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Forord 

Hermed prÞsenteres forskningsrapport nr. 8 i ELYK projektet: E-lÞring, yderomr¬der 

og klyngedannelse. Rapporten prÞsenter et nyt e-lÞringskoncept til inspiration for ud-

dannelsesudviklere og forskere, som arbejder med it-stßttet kompetenceudvikling og 

udvikling af nye it-didaktiske designs.  

Alle koncepterne udviklet i ELYK projektet forsßger at udvikle nytÞnkende svar p¬ ind-

lejrede sociale, kulturelle og didaktiske rutiner/praksisser/logikker i specifikke uddan-

nelseskontekster og trÞkker p¬ en bred forst¬else af e-lÞring som digitalt medieret 

kompetenceudvikling. 

E-lÞringens traditionelle styrkesider genkendes i konceptet òDen digitale patientmap-

peò. Viden reprÞsenteres gennem redundant kommunikation med fokus p¬ digitale 

mediers muligheder for visualisering og multimodale udtryksformer. Fleksibilitet er et 

andet kendt potentiale ved e-lÞring, og konceptet òDen digitale patientmappeò inddra-

ger disse muligheder for fleksibilitet i tid, sted og mobilitet og giver herved patienterne 

ubegrÞnset adgang ikke kun til digitale ressourcer, men ogs¬ til et digitalt understßttet 

fÞllesskab med fysioterapeuten.  

Kigger man p¬ tvÞrs af de udviklede koncepter i ELYK projektet, s¬ er det helt nye, 

som ELYK-projektet har bidraget med, et overordnet designframework, vi kalder òkob-

lede konteksterò. Dette koncept er i òDen digitale patientmappeò anvendt til udvikling af 

en digitalt understßttet kobling af tre forskellige rum: klinikrummet, trÞningsrummet og 

hjemmerummet.  

Alle de nye e-lÞringskoncepter, som er udviklet i ELYK projektet, kan findes p¬ projek-

tets hjemmeside www.elyk.dk 

Jeg takker EU og m¬l 2 programmet for den stßtte, som projektet har modtaget. En 

sÞrlig tak skal lyde til alle de òbrugereò, som har deltaget i udviklingen af de nye kon-

cepter.  

 

Venlig hilsen  

Projektleder 

Karsten Gynther 

University College SjÞlland 

 

http://www.elyk.dk/


 

4 
 

Indholdsfortegnelse 

Udarbejdet af Ove Christensen, Karsten Gynther og Trine Brun Petersen.................................. 1 

1. Resum® 7 

1.1 M¬l .............................................................................................................................. 7 
1.2 Designprincipper: ........................................................................................................ 8 
1.3 Koncept....................................................................................................................... 8 
1.4 En lille fortÞlling ï konceptet i en tÞnkt brugssituation ................................................ 9 
1.5 Metode ...................................................................................................................... 10 

2. Indledning 13 

2.1 LÞsevejledning ......................................................................................................... 13 

3. Teori og metode 16 

3.1 Interesser og konflikter .............................................................................................. 18 
3.2 Brugeren i centrum .................................................................................................... 20 
3.3 Design Based Research (DBR) ................................................................................. 21 

3.3.1 GrundlÞggende antagelser i DBR ............................................................... 22 
3.4 Principper for Design-Based Research-projekter ....................................................... 23 

3.4.1 DBR er intervenerende i praksis (designorienteret) ...................................... 24 
3.4.2 Designprocessen er iterativ ......................................................................... 24 
3.4.3 DBR er kollaborativ...................................................................................... 25 
3.4.4 DBR er teoriorienteret .................................................................................. 25 
3.4.5 DBR er anvendelsesorienteret ..................................................................... 27 

3.5 Hvordan udfßres et DBR projekt? .............................................................................. 28 
3.6 Designmetodologi...................................................................................................... 30 

3.6.1 Tavs viden som udfordring for innovation ..................................................... 31 
3.6.2 Den dybe tanke og den raske forandring: Forskningsbaseret innovation ...... 33 
3.6.3 At bryde en vane: innovation ....................................................................... 37 
3.6.4 Ide ï skitse ï prototype ï forbedret praksis .................................................. 39 

4. Kontekstbeskrivelse 43 

4.1 Deskresearch ............................................................................................................ 43 
4.2 Private fysioterapiklinikker ......................................................................................... 48 
4.3 Den fysioterapeutiske praksis ï konsultationen .......................................................... 54 

4.3.1 DomÞnespecifikke teorier: Et didaktisk blik p¬ den fysioterapeutiske 
praksis som kommunikation ......................................................................... 55 

4.3.2 Behandlingsrummet..................................................................................... 60 
4.3.3 Sekvenser ................................................................................................... 60 
4.3.4 Didaktisk kommunikation ............................................................................. 62 

4.4 Barrierer og potentialer for gennemfßrelse af udviklingsarbejde i 
privatpraktiserende fysioterapiklinikker (SMV-er) ï med sÞrlig fokus p¬ 
implementering af nye digitalt understßttede praksisformer ........................................ 66 

4.5 Opsummering: udfordringer og potentialer i privat praktiserende 
fysioterapiklinikker ..................................................................................................... 71 

5. Konceptgenerering 73 

5.1 Workshops ................................................................................................................ 73 
5.2 Udviklingsworkshops i praksis ................................................................................... 77 

5.2.1 Workshop 0 ï en bane kridtes op................................................................. 78 
5.3 Validering af problemidentifikation med brugere ......................................................... 80 
5.4 Koncept for den digitale patientmappe ....................................................................... 82 

5.4.1 Den digitale patientmappe i en forestillet brugssituation ............................... 84 



 

5 
 

5.5 Prototypeudvikling ..................................................................................................... 85 
5.5.1 Vurdering af prototype ................................................................................. 89 

6. Intervention i praksis og re-design 91 

6.1 Konktekstbeskrivelse for test/afprßvning .................................................................... 91 
6.1.1 En stor klinik i en mellemstor sjÞllandsk provinsby ...................................... 91 
6.1.2 Sportklinikken: ............................................................................................. 92 
6.1.3 En mellemstor klinik i en mindre provinsby ................................................... 94 
6.1.4 Soloklinikken ............................................................................................... 95 

6.2 Dokumentation af oplÞring ........................................................................................ 96 
6.2.1 OplÞringssessioner ..................................................................................... 97 
6.2.2 Forskellige tilgange til ny teknologi............ Fejl! BogmÞrke er ikke defineret. 

6.3 Dokumentation af test/afprßvning .............................................................................. 99 
6.3.1 òSportsklinikkensò reception af konceptet ..................................................... 99 
6.3.2 Den mellemstore kliniks reception af konceptet ............................................ 99 
6.3.3 Den store kliniks reception af konceptet ..................................................... 100 
6.3.4 Soloklinikkens reception af konceptet ........................................................ 101 
6.3.5 Vanskeligheder ved afprßvningen af den digitale patientmappe ................. 102 

6.4 Evaluering, analyse ................................................................................................. 105 
6.4.1 Memoteknisk stßtte ................................................................................... 105 
6.4.2 Ïget kvalitet i trÞningen ............................................................................ 106 
6.4.3 Etablering af baseline ................................................................................ 106 
6.4.4 Bedre kompliance ...................................................................................... 107 
6.4.5 Ïget kropsbevidsthed ................................................................................ 107 
6.4.6 Ïget myndiggßrelse af patienten ............................................................... 108 

6.5 Opskalering ............................................................................................................. 108 
6.5.1 Generel vurdering af ôDen digitale patientmappeô: telefonen er blevet en 

del af terapeutens arm ............................................................................... 109 
6.5.2 Didaktisk kommunikation ........................................................................... 110 
6.5.3 Mnemoteknisk stßtte ................................................................................. 111 
6.5.4 Ïget kvalitet i trÞningen ............................................................................ 111 
6.5.5 Etablering af baseline ................................................................................ 111 
6.5.6 Bedre kompliance ...................................................................................... 112 
6.5.7 Ïget kropsbevidsthed ................................................................................ 112 
6.5.8 Forbedringspotentiale ï prototype og koncept ............................................ 112 

6.6 Re-design ............................................................................................................... 113 
6.6.1 Re-design 1: tablet i stedet for telefon ........................................................ 114 
6.6.2 Re-design 2: Fßr-skema ............................................................................ 115 
6.6.3 Re-design 3: Videreudvikling af baselineredskabet. ................................... 116 
6.6.4 Re-design 4: Forenkling af konceptet ......................................................... 116 

6.7 Opsamling p¬ analyse ............................................................................................. 117 

7. Generalisering 119 

7.1 Didaktisk kommunikation ......................................................................................... 119 
7.2 Designets robusthed ............................................................................................... 120 

7.2.1 Brugerne ................................................................................................... 121 
7.2.2 Prototypen ................................................................................................. 122 
7.2.3 Konteksten ................................................................................................ 123 
7.2.4 Konceptet .................................................................................................. 124 

8. Konklusion 125 

9. Appendix: Personaer af privat praktiserende fysioterapeuter: 129 

9.1.1 Martin: ....................................................................................................... 129 
9.1.2 Mette: ........................................................................................................ 130 
9.1.3 Inge: .......................................................................................................... 130 



 

6 
 

9.1.4 Poul:.......................................................................................................... 131 

10. Litteratur 133 

 



 

Resum® 7/137 

1. Resum® 

I nÞrvÞrende rapport beskrives projektet ôDen digitale patientmappeô, som er resulta-

tet af et co-designforlßb mellem privatpraktiserende fysioterapeuter og medarbejdere i 

ELYK. Den digitale patientmappe er et vÞrktßj (eller en service), der muliggßr et tÞt 

kommunikativt samarbejde mellem fysioterapeut og patient. Registreringer, diagnose, 

instruktioner osv. fra behandlingen samles digitalt ved hjÞlp af tekst, billede, lyd og vi-

deo og gßres tilgÞngeligt for patient og terapeut i alle relevante situationer. Den digita-

le patientmappe kan ses som en udvidelse af patientjournalen med den forskel, at pa-

tientmappen er patientens, og at den indg¬r i et mere ligevÞrdigt samarbejdsforhold 

mellem patient og terapeut. 

1.1 M¬l 

I projektet blev fßlgende m¬l opstillet for ôDen digitale patientmappeô: 

¶ Registrering af baseline gennem forskellige notationer (eks: beskrivelser, talindika-

torer (eks: smerteskema), billeder, videoer osv.) inden start af behandling, der  

¶ kan fastholdes i en form som patienten kan forst¬ og tilg¬  

¶ indg¬ som dokumentation for udvikling i behandlingsforlßbet 

¶ Ïge patientens motivation gennem visualisering af progressionen i behandlingen 

¶ Have adgang til patientens egen beskrivelse af problemet (ôfßrskemaô) 

¶ VÞre i stand til at vise (visualisere) patientens fremskridt 

¶ Ïge patientens evne til at huske de instruktioner (ßvelser) og derved ßge ôkompli-

anceô 

¶ Ïge patienternes forst¬else af deres diagnose gennem fastholdelse (lyd-/videoklip 

med terapeutens ôopsamlingô af den enkelte behandlingsgang: diagnose, r¬d og vej-

ledning, anbefalinger m.v) 

¶ Ïge patienternes indsigt i ¬rsag og virkning ift. diagnose og helbredelse: forst¬else 

af terapeutens forklaringer om ¬rsager om eks. bevÞgelseshÞmning (eks. d¬rlig 

siddestilling) og demonstration af, hvordan dette kan undg¬s (eks: korrekt siddestil-

ling) 

¶ Forbedre kommunikationen mellem patient og fysioterapeut gennem fastholdelse af 

denne 

¶ Generelt ßge dokumentationen af behandlingen og dens resultater ï ogs¬ ift. rele-

vante tredjeparter 

Der blev udarbejdet designprincipper, som konceptet skulle leve op til. Designprincip-

perne er et udtryk for de krav, terapeuterne eller klinikkerne stiller, for at m¬lopfyldelsen 

ikke karambolerer med professionsudfoldelsen i ßvrigt. 

Det var vigtigt for fysioterapeuterne, at opn¬elsen af m¬lene ikke ville betyde ekstra 

arbejde, og at de kan kunne inkluderes i den almindelige behandling, der foreg¬r i kli-

nikken. Det betßd, at det skulle vÞre muligt at tilg¬, Þndre og inddrage nye elementer 

i det samme forlßb, hvor patienten og fysioterapeuten i forvejen interagerede. 
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1.2 Designprincipper: 

¶ Nem og hurtig adgang direkte i behandlingsrummet 

¶ Ikke skabe forhindringer for andre aktiviteter, der foreg¬r mellem patient og terapeut 

¶ Ikke skabe forhindringer kontakten (mundtlig/visuel kommunikation) med patient 

¶ Mobilt 

¶ Mulighed for at optage lyd, billede og video 

¶ Mulighed for at vise optagene lyd, billede og video direkte til patienten med henblik 

p¬ samtale 

¶ Mulighed for efter behandlingsgangen at give patient adgang til lyd, billede og video 

optaget i behandlingsrummet/trÞningsrummet 

¶ H¬ndholdt operation af evt. fysiske artefakter 

¶ Webbaseret 

1.3 Koncept 

Det blev vurderet, at designprincipperne kunne opfyldes, hvis terapeuten kunne have 

et h¬ndholdt/bÞrbart apparat med mulighed for at optage lyd, billede video og direkte 

forbindelse til patientmappen. Der skulle desuden gennem apparatet vÞre direkte ad-

gang til forproducerede elementer, der nemt kunne lÞgges ind i en digital patientmap-

pe, hvori ogs¬ et ôfßrskemaô udarbejdet af patienten inden konsultationen kunne lÞg-

ges ind allerede inden fßrste konsultation. 

Grundkonceptet til opfyldelse af disse designprincipper best¬r i en webbaseret ôdigital 

patientmappeô, som fysioterapeut og patient har adgang til. Mappen skal kunne inde-

holde en lang rÞkke filformater. Terapeuten skal have nem adgang til at lÞgge filer ind 

i mappen og have nem adgang til at producere filer, der direkte kan lÞgges i mappen. 

Lßsningen best¬r i en metode til fastholdelse af den kommunikation, der foreg¬r mel-

lem terapeut og patient. Der er derfor udviklet en prototype for en digital patientmappe, 

hvori terapeuten kan lÞgge materialer og ressourcer, der kan tilg¬s af patienten: video-

instruktioner af baseline, ßvelsesinstruktioner, afsluttende opsamling af den enkelte 

gang, som patienten kan genhßre eller gense evt. sammen med ®n, patienten har et 

fortroligt forhold til; p¬rßrende, ven, plejeperson. 
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1.4 En lille fortÞlling ï konceptet i en tÞnkt brugssituation 

N¬r patienten bliver kaldt ind til fysioterapeuten har denne allerede ¬bnet ôDen digitale 

patientmappeô p¬ sin mobiltelefon. Her ser fysioterapeuten p¬ det ôfßrskemaô, patienten 

har udfyldt p¬ nettet, og som automatisk er blevet lagt ind i patientmappen som en del 

af patientjournalen. Terapeuten kan her se, hvordan patienten opfatter egen fysiske si-

tuation: hvor det gßr ondt, hvor meget det gßr ondt og under hvilke omstÞndigheder. 

Fßrskemaet udgßr en del af den baseline, terapeuten g¬r i gang med at registrere efter 

den indledende samtale. Fßrskemaet indeholder et VAS-skema, som patienten har ud-

fyldt og terapeuten spßrger ind til det. Terapeuten og patienten opdaterer i fÞllesskab 

VAS-skemaet direkte p¬ mobilen. Baseline registrerer terapeuten desuden gennem et 

billede patienten taget med mobilen. Hun anvender et lille tegneprogram med pile for 

at prÞcisere billedinformationen, klikker ôgemô og det annoterede billede uploades i pa-

tientmappen. Billedet er tidsstemplet og kan indg¬ i en senere dokumentation af hele 

forlßbet. Terapeuten laver en lille videofrekvens med patienten, som patienten og tera-

peuten ser i fÞllesskab. Det drejer sig om, hvordan patienten holder sin nakke, n¬r han 

sidder ved et bord. I forlÞngelse af gennemsynet af denne 35 sekunders sekvens ud-

spiller der sig en samtale om korrekt holdning ved stillesiddende arbejde. Patienten 

forst¬r terapeutens beskrivelse af ¬rsagen til ôondt i nakkenô, da patienten godt kan se, 

at han ikke holder nakken, som han selv troede. 

Ved anden konsultation tager terapeuten et nyt billede af patienten, og det sammenlig-

nes med baseline-billedet. Dette danner udgangspunkt for en samtale om de ßvelser, 

patienten har lavet mellem de to konsultationer. Terapeuten gennemg¬r en af ßvelser-

ne igen, men laver som fßlge af samtalen lidt om i den. Hun beder patienten lave ßvel-

sen mens hun videofilmer ham. Hun instruerer ham nßje i hver enkelt element i ßvel-

sen og kommer med b¬de anerkendende og ôpressendeô kommentarer, s¬ ßvelsen 

gennemfßres optimalt. Terapeuten klikker ôgemô p¬ mobilen og videofilmen uploades til 

patientmappen. 
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Ved den tredje konsultation virker patienten modlßs, da han ikke synes, det g¬r frem-

ad. Han ßver og ßver, men f¬r stadig hovedpine efter f¬ timer ved computeren. ôBe-

handlingen virker ikkeô, siger han. Terapeuten filmer patientens bevÞgelser med hove-

det. De ser videoen igennem sammen og sammenligner med den fßrste video. At det 

er g¬et meget frem, er nu meget tydeligt for patienten. Terapeuten beder patienten lave 

en af ßvelserne igen. Terapeuten justerer dog ßvelsen og giver nye instruktioner. Ïvel-

sesvideoen uploades i patientmappen. 

Hjemme laver patienten de ßvelser, han har f¬et anvist. Han g¬r ind p¬ sin sundheds-

side p¬ nettet og ser ßvelsesvideoen igennem, hvorefter han laver ßvelsen. I den ene 

ßvelse er der noget, han ikke helt kan f¬ til at passe, og han beder derfor sin kone se 

videoen sammen med ham. De f¬r snakket om, hvordan ßvelsen skal laves, s¬ den 

bliver perfekt gennemfßrt. 

Patientens kone har med deres digitale kamera endvidere taget et billede af ham, me-

dens han har siddet og arbejdet ved computeren. Patienten uploader billedet til pati-

entmappen, s¬ han kan diskutere siddestilling med terapeuten til nÞste konsultation. 

ôDen digitale patientmappeô indg¬r i patientens elektroniske journal, der bliver lagret p¬ 

klinikkens webbaserede klinikmanagementsystem. ôDen digitale patientmappeô bliver 

endvidere automatisk gemt p¬ patientens ôsundhedssideô p¬ www.sundhed.dk, hvor 

patienten har adgang til den gennem sin NEM-ID. 

ôDen digitale patientmappeô vil til enhver tid kunne indg¬ i den dokumentation af be-

handlingsforlßbet, ligesom der kan trÞkkes data til en kvalitetsvurdering af forlßbet. 

1.5 Metode 

Konceptet er blevet udarbejdet i en brugerinvolveret og brugerinvolverende 

designproces, hvor privatpraktiserende fysioterapeuter og ELYK-medarbejder har 

arbejdet tÞt sammen. Udover indsamling af viden om det feltet ï privatpraktiserende 

fyisioterapi ï har designprocessen best¬et i samarbejdende proces, som blandt andet 

har vÞret fokuseret p¬: problemidentifikation, identifikation af innovationspotentialer, 

idegenererring, idekvalificering, skitsering, prototyping, afprßvning, redesign, vurdering. 

Processen har fuldt ELYKs innovationsmodel: 

http://www.sundhed.dk/
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Den fulgte proces kan ogs¬ beskrives gennem faserne: 

¶ Familiarisering 

¶ Mßdet: Det tredje sted 

¶ Innovationspotentiale 

¶ Bedre praksis 

¶ Skitsering 

¶ Prototype 

¶ Afprßvning 

¶ Re-design; iterationer 

¶ Anbefaling til produkt 

Konkret har udarbejdelsen fungeret i en vekselvirkningsproces, hvor aktiviteter af tÞt 

samarbejde mellem fysioterapeuter og ELYK-medarbejdere har vekselvirket med 

forsknings- og udviklingsaktiviteter primÞrt foretaget af ELYK-medarbejdere. Det sidste 

har vÞret tilfÞldet i udarbejdelse af konkrete forslag til skitser og prototyper, indsam-

ling af erfaringer med afprßvninger, observationer af terapeuternes praksis osv. 

Man kan dele processen op i de ôrumô, den har foreg¬et i. Det tÞtte samarbejde, hvor 

forskellige kompetencer mßdes, er konkret foreg¬et i ôworkshopsô. Megen analyse og 

oplÞg til skitseringer er foreg¬et i ôForskerteamets rumô. Observationer og indsamling 

ôßnskerô og ôbehovô til fremtidig og forbedret fysioterapi og af erfaringer med prototyper-

ne er foreg¬et i den fysioterapeutiske praksis ï forst¬et b¬de fysisk som den praksis, 

behandlingen foreg¬r i, og som den professionsfaglige udßvelse. Processen kan ske-

matisk fremstilles som fßlger: 
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2. Indledning 

Det overordnede form¬l med ELYK-projektet er at 

udvikle nye m¬der at kompetenceudvikle medar-

bejdere i sm¬ og mellemstore virksomheder i 

yderomr¬derne i Danmark. 

(ELYK, Projektbeskrivelse s.13) 

I nÞrvÞrende rapport beskrives projektet ôDen digitale patientmappeô, som er resulta-

tet af et co-designforlßb mellem privatpraktiserende fysioterapeuter og medarbejdere i 

ELYK. Projektforlßbet har genereret to andre produkter eller koncepter: Et selvstÞndigt 

e-lÞringsprogram i ôOpstart, drift og udvikling af private fysioterapiklinikkerô og ôAug-

menteret fysioterapiô. Disse projekter beskrives ikke i nÞrvÞrende rapport. 

Det overordnede m¬l med ELYK-projektet er forskning i og udvikling af nye digitalt un-

derstßttede koncepter for kompetenceudvikling (e-lÞring) af medarbejdere i sm¬ og 

mellemstore virksomheder (SMV-er) i yderomr¬derne i Danmark. Da det er opfattel-

sen, at innovation bedst sker i tÞt samarbejde med brugerne, har ELYK-projektet helt 

overordnet vÞret tilrettelagt som et brugerdrevent/brugerinvolverede innovationspro-

jekt, som det forst¬s af Erhvervs- og Byggestyrelsen, der ogs¬ arbejder òMed brugeren 

i centrumò (Erhvervs- og Byggestyrelsen 2009). 

I nÞrvÞrende projekt har der vÞret en indledende fase, hvor vi har undersßgt forskel-

lige muligheder for at etablere samarbejder med sm¬ og mellemstore virksomheder el-

ler med brancher. Der er blevet foretaget en rÞkke almindelige ômarkedsundersßgel-

serô, der har skullet give forestillinger om mulige projektsamarbejdspartnere. 

Forskellige veje ind i arbejdet med udvikling i sm¬ og melemstore virksomheder har 

vÞret anvendt. Derfor har projektet vÞret igennem en rÞkke ôforundersßgelserô, som 

er faldet i fire faser: 

- Etablering af kontakt 

- FÞlles forst¬else af innovationsbehov og form¬l 

- Afprßvning af samarbejde i praksis 

- Vurdering af projektmulighed 

Flere projektmuligheder blev vurderet og forkastet indtil vi mßdtes med reprÞsentanter 

for Privatpraktiserende Fysioterapeuter. En lang rÞkke muligheder for konkrete projek-

ter blev drßftet. Afklaringsprocessen viste, at der var en sÞrlig interesse for et patient-

nÞrt projekt, der samtidig styrker kompetenceudvikling af fysioterapeuter i yderomr¬-

derne. Det er resultatet af dette samarbejde, der fremstilles i nÞrvÞrende rapport. 

2.1 LÞsevejledning 

Kapitel 3 beskriver de teoretiske inspirationer og de metodologiske overvejlser, der lig-

ger bag projektet. Kapitlet diskuterer forskellige aspekter ved teorierne og metoderne, 

der er relevante for den konkrete case, men som ikke direkte forholder sig til casen. De 

teoretiske gennemgange i kapitlet er lßbende blevet revideret p¬ baggrund af design-

processen, da det er teamets opfattelse at teorier aldrig forekommer i et vakuum, men 

altid m¬ forst¬s kontekstuelt i forhold til, hvilket felt der arbejdes i, hvad der arbejdes 
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med i feltet og de m¬l, projektet har. Teorierne og metoderne forholder sig derfor dialo-

gisk til udviklingsarbejdet. 

Hvis man ikke er interesseret i de grundlÞggende teoretiske og metodiske refleksioner 

kan man springe direkte til beskrivelsen af den kontekst, den privatpraktiserende fysio-

terapi udgßr. Man kan ogs¬ g¬ direkte til konceptudvikling og afprßvning, hvis man 

kender det fysioterapeutiske felt ï eller ikke er interesseret i en mere grundig indfßring 

i det. Man vil ogs¬ kunne lÞse rapporten ved at springe direkte fra resum®et til kapitel 

6s beskrivelse af afprßvningen, da det er her de konkrete indsigter med prototyperne 

fremstilles. 

Kapitel 4 beskriver det privatpraktiserende fysioterapifelt ud fra dets sundhedshistori-

ske opkomst. Kapitlet beskriver de rammer, fysioterapien fungerer under og de sÞrlige 

omstÞndigheder, der gÞlder for et liberalt erhverv, der fungerer i en primÞr offentlig 

sundhedssektor. At de fleste privatpraktiserende terapeuter er indlejere tages frem som 

en sÞrlig omstÞndighed ved terapeuten, der b¬de er meget optaget af at vÞre ôselv-

stÞndigô, og samtidig har en ôlßnarbejderattitudeô i forhold til opdelingen af arbejdstid 

og fritid. 

I kapitlet fremanalyseres en rÞkke sÞrlige omstÞndigheder ved fysioterapien, som er 

g¬et fra at vÞre primÞr kropslig til i hßjere grad (ogs¬) at vÞre en kommunikativ prak-

sis. Dette sidste har en sÞrlig betydning for projektet ôDen digitale patientmappeô, da 

den er et udtryk for en kommunikativ tilgang til fysioterapien. ôDen digitale patientmap-

peô kan p¬ denne baggrund ses som et svar p¬ et behov i den privatpraktiserende fy-

sioterapis for at forbedre behandlingen gennem en forbedre kommunikation. En for-

bedring, der ikke mindst skyldes en ßget fastholdelse af kommunikationen og denne 

fastholdelse tillige ¬bner for patientens hßjere grad af adgang til ôegne dataô. Herved 

f¬r patienten ogs¬ stßrre indsigt og magt over forvaltningen af egen krop. 

I kapitel 5 fremstilles den konkrete innovations- og udviklingsproces. Det beskrives 

hvordan samarbejdet mellem feltet ï de privatpraktiserende fysioterapeuter ï og 

ELYK-teamet (forskerteamet) er forlßbet. Forlßbet beskrives blandt andet ud fra tre for-

skellige rum for udviklingsaktiviteter. Det tÞtte samarbejde mellem partnerne er fore-

g¬et i workshops, der fungerer som en slags ôtredje stedô, hvor forskellige kompetencer 

mßdes for at eksplicitere en indsigt i feltet ï opstille data ï for at identificere udviklings- 

og innovationspotentialer og endelig for at opstille lßsninger og svar p¬ udfordringer og 

potentialer. I det andet rum foretages analyser og forslag p¬ baggrund af workshopsne. 

Og endelig udgßr fysioterapeuternes praksis et rum, hvor der ligeledes hentes informa-

tioner fra, der dels er med til at informere udviklingsprocessen og dels giver nye infor-

mationer gennem monitorering af afprßvninger af det udviklede koncept/innovation. 

Kapitlet beskriver ogs¬ udviklingen af prototyper, der skal gßre det muligt at afprßve 

konceptet enten i sin helhed eller som delelementer i det omfang prototypen ikke kan 

vÞre fuld funktionsdygtig i forhold til konceptet og de designprincipper, der er opstillet 

for konceptet. 

Kapitel 6 beskriver resultatet af de observationer af afprßvninger af prototyperne. De 

forskellige kontekster for prototypeafprßvninger beskrives. De forskellige interessen-

ters erfaringer med og opfattelser af prototyperne beskrives og anvendes som indspil i 

forhold til at videreudvikle og re-designe prototypen. Feltets afprßvninger giver dels 
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indsigt i feltet og de behov, konceptet i virkeligheden skal imßdekomme. De giver ogs¬ 

en indsigt i hidtil uerkendte muligheder ved konceptet. Brugerne deltager her direkte 

som redesigner ved den m¬de, de anvender prototypen ï eller gerne vil anvende pro-

totypen ï p¬. 

Kapitlet beskriver ogs¬ en opskalering af projektet, Efter at prototypen har gjort det 

meget plausibelt, at konceptet ôDen digitale patientmappeô vil kunne forbedre den pri-

vatpraktiserende fysioterapi, beskrives det, hvordan denne indsigt sßges mÞttet ved at 

udbrede afprßvningen, s¬ den er mindre afhÞngig af de kontekster i hvilke, konceptet 

er blevet undfanget. 

Kapitlerne 7,8 og 9 samler op p¬ de resultater, projektet har opn¬et. Kapitel 7 ôGenera-

liseringô er refleksioner over konceptets robusthed i forhold til privatpraktiserende fysio-

terapi, og der lÞgges op til en diskussion af konceptets anvendelighed mere bredt in-

den for det fysioterapeutiske felt eller m¬ske endog hele det sundhedsvidenskabelige 

felt. Kapitel 8 udgßr forskerteamets refleksioner over udviklings- og forskningsproces-

sen blandt andet i forhold til det teoretiske og metodologiske udgangspunkt. ôHvad kan 

vi s¬ lÞre af detô, er her det styrende spßrgsm¬l. Endelig samler kapitel 9 kort op i nog-

le konkluderende bemÞrkninger. 

Kapitel 10 (ôAppendiksô) fremstiller de personaer, der blev udviklet som et redskab i ud-

viklings- og designprocessen. 
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3. Teori og metode 

NÞrvÞrende delprojekts m¬lsÞtning og udfordring er udvikling af en ny og bedre fy-

sioterapeutisk praksis. Her bliver innovationsbegrebet centralt, og innovationsbegrebet 

er da ogs¬ det helt overordnede strategiske orienteringspunkt i disse ¬r for bl.a. EU, 

OECD og s¬vel den forrige som nuvÞrende danske regering. 

Form¬let med nÞrvÞrende udviklingsprojekt er med andre ord innovation.
1
 I projektet 

udvikler vi koncepter, der kan forbedre lÞring og dermed praksis for fysioterapiklinikker 

i de s¬kaldte yderomr¬der i Danmark. Udgangspunktet har vÞret, at der er et uudnyt-

tet forbedringspotentiale, som det har vÞret en opgave at finde frem til i samarbejde 

med konkrete brugere. For at koncepterne kan siges at vÞre bÞredygtige m¬ de af-

prßves p¬ forskellig vis. Derfor har en del af konceptudviklingen ogs¬ vÞre afprßvning 

af prototyper i forskellig fÞrdighedsgrader. 

Der har i projektet med fysioterapiklinikker ikke vÞret tale om at generere helt nye 

praksisser eller institutioner ï radikale forandringer. Der har snarere vÞret tale om det 

blandt andre OECD omtaler som diskret innovation i modsÞtning til systemisk innova-

tion (ogs¬ til tider beskrevet som modsÞtning mellem inkrementel og radikal innovati-

on eller bevarende over for forstyrrende (disruptive) innovationer (OECD (2) 2009)). 

Projektet ôDen digitale patientmappeô har taget udgangspunkt i etablerede praksisfor-

mer, der er blevet bearbejdet for at finde frem til mulige forbedringer af denne praksis. 

Konkrete forbedringer er et definitorisk element i det innovationsbegreb, vi benytter. In-

novation er s¬ledes ikke nßdvendigvis at finde p¬ noget nyt i absolut forstand (noget 

der ikke fandtes fßr), men derimod at finde p¬ noget bedre ved at gßre noget, der er 

nyt for nogen i en eller anden sammenhÞng: ò[T]he definition of an action as innovati-

ve depends on the social setting to which it referes; an innovation does not necessarily 

need to be ônewô to the individuals that apply it or to other social contexts.ò (OECD 

2009 s.30). 

Innovation kan defineres som ideer omsat til en bedre praksis (Jensen m.fl., 2008). 

Hvor evalueringsforskning ofte forsßger at afdÞkke òbest practiceò, s¬ handler innova-

tion om udvikling af ònext practiceò (op. cit.), og denne nye praksis er kun innovativ, 

hvis den (af deltagerne) opleves som en forbedring af eksisterende praksis. Innovation 

er derfor ikke det samme som en god ide, en opfindelse eller et udviklingsarbejde b¬ret 

af nogle ildsjÞle. Der er kun tale om innovation, hvis en god ide f.eks. en opfindelse af 

nye produkter, processer eller organisationsformer mere bredt implementeres og der-

ved bliver til ny gÞldende praksis, der er bedre end den tidligere; en praksis der i hßje-

re grad indfrier de m¬l, der er for den gÞldende praksis, hvad enten det er mere, hurti-

gere eller bedre. Det er vigtigt, at forbedringsperspektivet er et ôhelhedssynô, der har 

ßje for mulige forringelser andre steder i den samlede praksis end den del, innovatio-

nen er rettet imod. 

Forskellen mellem ôopfindelseô og ôinnovationô best¬r i, at opfindelser introducerer noget 

nyt, mens innovation introducerer en forandring, der udvirker en konkret forbedring. 

Det nye er dermed sekundÞrt, og det nye kan blot best¬ i, at man inden for et bestemt 

omr¬de ikke har gjort noget fßr, som man m¬ske har gjort inden for andre omr¬der i 

 
1
 For en kort introduktion til innovationsbegrebet se eks. OECD (2009) ss. 29-62 
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¬revis. Forbedringer m¬ her forst¬s helt bredt: Forbedring kan betyde: mere effektivt, 

med brug af fÞrre ressourcer eller med opn¬else af hßjere kvalitet, som er de tre ba-

sale forbedringsparametre: tid, ressourcer og kvalitet ï ogs¬ kaldet jerntrekanten, da 

man typisk m¬ vÞlge mellem dem. (Mac m.fl. 2009 s.82) Jerntrekanten som define-

rende de eneste parametre er blevet udfordret (se eksempelvis Moris m.fl. 2007), men 

de udvidelser af de tre parametre, som der bliver peget p¬, kan siges at vise hen til 

elementer, som kan kaldes kvalitet som eksempelvis i kvalitet i arbejdet (arbejdsglÞ-

de/tilfredshed osv.). Der er alts¬ tale om specificeringer (underkategorier) af tid, res-

sourcer og kvalitet snarere end nye parametre for forbedringer. 

Der findes mange forskellige syn p¬, hvordan innovationsprocesser forlßber, og hvad 

der sÞtter dem i gang. I sammenhÞng med ELYK-projektet kan man sige, at innovati-

on er et krav, som er typisk for projektsamfundet: Et samfund hvor de fleste udfordrin-

ger gßres til projekter, der skal lßse disse udfordringer. (Fogh Jensen 2009)  

Innovationsinterventioner forest¬et som projekter kan og skal ikke foreg¬ uden styrring 

eller reflekterede overvejelser. I dette kapitel prÞsenterer vi en rÞkke overordnede be-

tragtninger for projektet ôDen digitale patientmappeô, og vi fremlÞgger det metodiske 

grundlag og det forskningsdesign, vi har anvendt for at udvikle òden digitale patient-

mappe i fysioterapeutisk praksisò. 

Udviklingen af den digitale patientmappe er inspireret af s¬vel forskningstraditionen 

òDesign Based Researchò som principperne i brugerdreven/brugerinvolverende innova-

tionsprocesser. Fßrst prÞsenterer vi disse to traditioner for forskning og innovations-

processer. Senere konkretiserer vi vores overordnede designprincipper i en mere kon-

kret beskrivelse af de metoder og greb, vi har anvendt i projektet. 

Der er tale om en udviklingsproces, der samtidig er vidensproducerende i den dobbelte 

forstand, at der b¬de er tale om, at udviklingsprocessen krÞver en viden, der skal pro-

duceres, og i arbejdet med udviklingsprocessen genereres og opsamles viden om ud-

viklingsprocesser og innovation ï projektet lÞgger op til en metarefleksivitet, hvor do-

mÞnespecifik vidensproduktion metoderefleksion og udvikling foreg¬r parallelt. 

Det er vigtigt for os at understrege, at vi ôer inspirerede afô de forskellige traditioner, vi i 

det fßlgende gennemg¬r, men ikke bundne af dem. Teoretisk gÞlder det om at foreta-

ge beskrivelser, der gßr forst¬else og intervention for forbedringer mulige ï ikke om at 

fremskaffe ôsand videnô. Viden opfattes her som ômode 2ô ï situativ viden ï som det er 

blevet formuleret af Gibons m.fl (Gibons m.fl. 1994). Helt overordnede er det vores op-

fattelse af et udviklingsprojekt m¬ vÞre pragmatisk i sine valg ï dette gÞlder b¬de p¬ 

helt praktiske omr¬der og overordnede principper for processen. Vi har forsßgt at be-

vare en sensitivitet for det, vi har mßdt, samtidig med at vi har forholdt os reflekteret og 

reflekterende til processen i alle dens faser. Dette betyder samtidig, at de forskellige 

teoretiske retninger, der inddrages, m¬ ses som beskrivelsessystemer, der bidrager til 

at kunne enten forst¬ eller intervenere i en praksis, hvad enten denne praksis er et 

element i fysioterapien eller udviklingsprocessen selv. 
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3.1 Interesser og konflikter 

I et projekt, der dybest ikke er initieret af det felt, hvori der skal innoveres, m¬ man fra 

start forholde sig til en rÞkke centrale spßrgsm¬l allerede inden projekterne sÞttes i 

gang. Det drejer sig om forholdet mellem forskningsinteressen og udviklingsinteressen 

i projekterne. Forskningsinteressen samler sig om at generere ny viden om udviklings-

projekter og innovation, mens udviklingsinteressen er fokuseret p¬ at opn¬ forbedrin-

ger inden for et bestemt arbejdsomr¬de. 

Ogs¬ inden for udviklingsprocessen er der forskellige interesser p¬ spil. Forbedringer 

er jo ikke bare forbedringer, men forbedringer for nogen, hvilket ogs¬ betyder, at det 

kunne vÞre det modsatte for andre jf. jerntrekanten. 

I udviklingsprocessen er man nßdt til at overveje, hvordan forholdet er mellem medar-

bejder- og brugerinteresser p¬ den ene side og virksomhedens generelle interesse p¬ 

den anden. Dette bliver helt tydeligt, da projektet netop har fokus p¬ SMV-ernes be-

hov. I den case, som beskrives i denne rapport, har det fra start f.eks. vÞret vigtigt at 

forholde sig til forholdet mellem patienternes (brugernes) interesser i empowerment og 

s¬ de private klinikkers behov for at kunne drive en forretning s¬ effektivt som muligt ï 

terapeuterne og sundhedssystemet er andre vÞsentlige interessenter. 

Vi har derfor i indledt dette projekt med at forholde os til, hvor projektet er placeret i 

forhold til de forskellige interessenters interesser og behov. I en helt overordnet for-

stand kan man beskrive innovationsprojekter i sammenhÞng med to forskellige akser, 

som udtrykker motivation og behov for Þndring. Jo mere meningsfuld eller effektiv en 

Þndring opfattes, jo mere motiverede vil de, der skal er underlagt den, vÞre for at Þn-

dre adfÞrd. Samme effekt kan opn¬s gennem henvisning til magt, men jo fjernere kra-

vet (p¬bud gennem magt) er fra mening, jo mere modstand mod Þndringer. (Wahlgren 

2010, Illeris m.fl. 2004) 

Îndringer gennemfßres typisk med henvisning til opn¬else af effektivitet, men ofte vil 

Þndret praksis ogs¬ medfßre en vis form for spild. Ikke mindst vil ßget kontrol typisk 

fßre til ßget spild. Set i innovationssammenhÞng kan man ogs¬ betragte ikke uudnyt-

tede potentialer for forbedringer som spild. Spild kan dog samtidig vÞre et ôsmßremid-

delô, der kan f¬ en proces til at glide nemmere, da nogle typer af spild kan give mening 

som eksempelvis lommer af kollegialt samvÞr uden krav om (egentlig/m¬lbart) output. 

Motivation og engagement i et udviklingsprojekt er spÞndt ud mellem en ôtekniskô og 

en ômenneskeligô (agens) side. Den tekniske (eller produktionslogiske) side af spÞndet 

fokuserer p¬ spild og effektivitet, og det handler om at reducere spild og opn¬ effektivi-

tet. For de brugere, der er involveret, handler det dog mindst lige s¬ meget om forhol-

det mellem mening og krav. 
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Udviklingen af den digitale patientmappe er i projektets selvforst¬else placeret i de to 

felter til hßjre i modellen i modellen (kvadrant 2 og 3). Forbedringer er i en virksom-

hedsmÞssig sammenhÞng knyttet til opn¬else af hßjere produktivitet og dermed for-

bedret effektivitet ï mening vil her vÞre at dette skal ske samtidig med opretholdelse 

af virksomhedens ôbrandô, der er forudsÞtningen for fortsat omsÞtning. Fra den arbej-

dendes perspektiv er det snarere det, at arbejdet ï og dermed en innovation ï giver 

mening eller er meningsfuldt motiverende. Hvis en Þndring passer til terapeutens op-

fattelse af egen professionalisme, vil det vÞre meningsfuldt. 

Denne konflikt mellem interesser bliver ikke mindre, n¬r man inddrager den interesse 

patienten har. Her handler det ogs¬ om mening, men dette er ikke nßdvendgvis den 

samme ômeningô, som en behandling giver for terapeuten. Mening for patienten er 

skrevet ind i dennes egen kontekst. Her er behandlingen et enkelt element, som indg¬r 

i patientens ßvrige meningsskabende gßrem¬l. Patientens opfattelse af effektivitet er 

heller ikke nßdvendigvis den samme som for klinikken/klinikejeren. Effektivitet for kli-

nikken er ôflest mulige patienter behandlet p¬ kortest mulige tid med brug af fÞrrest 

mulig ressourcer og opn¬else af den hßjeste grad af tilfredshed (s¬ patienten har lyst 

til at komme tilbage og at anbefale klinikken over for andreô). For patienten er det ôop-

n¬else af ßnsket mobilitet med fÞrrest mulige omkostninger og ubehageligheder p¬ 

kortest mulige tidô. Patientens opfattelse af effektivitet og mening kan derfor af terapeu-

ten opfattes som et krav (alts¬ befinde sig i den nedre del af figuren). 

Som udviklingskonsulenter bliver forskerne i projektet placeret i en kompliceret relation 

mellem instanser med forskellige interesser. For at de direkte involverede (klinikejere, 

terapeuter og patienter) kan motiveres til at samarbejde, m¬ de alle fßle, at projektet 

handler i deres interesse, hvilket principielt set ogs¬ er muligt gennem kvadrant 2, hvor 

effektiviteten ßges p¬ en m¬de, der opleves som meningsfuld. Projektets ideelle m¬l er 

at udvikle et koncept, der for interessenter befinder sig i kvadrant 2. 

Forskningsinteressen, hvor udviklingsprojektet kan siges at vÞre sekundÞrt, m¬ i sig 

selv ogs¬ vÞre styret af denne interesse, og kun n¬r udviklingsinteressen og forsk-
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ningsinteressen kan fungere til fÞlles benefice, er der tale om et (vellykket) forsknings- 

og udviklingsprojekt. Ogs¬ for at sikre succes for udviklings- og forskningsprojektet bli-

ver dialogen og samarbejdet med brugerne derfor helt central.
2
 

3.2 Brugeren i centrum 

I Danmark har man i de senere ¬r fokuseret p¬ det brugerdrevne perspektiv i innovati-

onsprocesser. Dette fokus er stÞrkt inspireret af den forskning i innovation, som forg¬r 

p¬ MIT i Boston (Von Hippel, 2005). Der findes to hovedtraditioner inden for brugerdre-

ven innovation. Den ene handler om at identificere lßsninger hos s¬kaldte òlead-usersò. 

Den anden handler om at identificere erkendte og uerkendte behov hos den almindeli-

ge bruger (Voice of the Customer) og gennem designeksperimenter udvikle lßsninger 

p¬ brugerbehov (Nordisk Ministerr¬d, 2006). Hver af disse kan opdeles ud fra forskelli-

ge fokusomr¬der. Skematisk kan man fremstille det s¬ledes: 

 
(Nordisk Ministerr¬d, 2006 s.13). 

Lead-usermetoden ser vi bl.a. inden for arbejdet med at integrere IT i undervisningen 

p¬ forskellige uddannelsesinstitutioner. Her har strategien i en ¬rrÞkke vÞret, at man 

skulle understßtte de s¬kaldte òildsjÞleò (lead-users) i h¬b om, at deres arbejde kunne 

spredes til hele organisationen. Denne tilgang er ikke sÞrlig udbytterig, idet de lßsnin-

ger, som ildsjÞlene har gennemfßrt i egen praksis, stort set aldrig spredes til en brede-

re kreds af undervisere (Danmarks Evalueringsinstitut, 2009, Gynther og Christiansen, 

2011). Generelt m¬ man da ogs¬ sige, at lead-usermetoden ikke er sÞrlig velegnet 

som innovationsmetode, n¬r det gÞlder udvikling af nye praksisformer som skal im-

 
2
 Der er her ikke tale om en generel bestemmelse af forskning, men udelukkende en bestemmelse af den 

særlige forskningsgren, der samtidig er fokuseret på at indgå i en innovationsproces. 
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plementeres bredt. Leaduser-modellen tager udgangspunkt i ôdet sÞrligeô ved bruge-

ren. Den sÞrligt interesserede, den innovative bruger, den specielt ôbegavedeô osv.  

I ELYK-projektet har vi da ogs¬ valgt at arbejde med udgangspunkt i den brugerdrevne 

og brugerinvolverende tradition, som tÞnker i designudvikling sammen med brugeren. 

Her er fokus det ôalmindeligeô ved brugeren. Brugeren er ikke udvalgt ud fra sÞrlige at-

tributter, men udelukkende ud fra det forhold, at brugeren er bruger. Med inddragelse 

af forskellige brugere i design- og udviklingsprocessen forsßger man at afklare, hvilke 

behov, brugerne har, og man sÞtte disse ind i en vÞrdimÞssig sammenhÞng, s¬ de-

signet er tilpasset brugerens vÞrdier. 

Designbegrebet bliver derved en dobbeltinspiration for os. For det fßrste er det et m¬l 

at udvikle nye og bedre praksisformer i uddannelse og arbejde (dvs. didaktiske designs 

i uddannelser eller procesdesigns i virksomheder). For det andet er designudvikling 

ogs¬ den metode, vi anvender for at n¬ vores m¬l. En vigtig tilgang i denne innovati-

onsforst¬else er at mßde konstaterede konkrete behov hos brugerne med spßrgsm¬-

let: òhvad nu hvis?ò. Hvad nu hvis vi tilrettelagde undervisningen, arbejdet eller organi-

sationsformerne p¬ den og den m¬de ï hvad vil der s¬ ske? Designtraditionen inden 

for brugerdreven innovation er som s¬dan i sit udgangspunkt fremadrettet og eksperi-

menterende og retter sig som sagt mod udviklingen af ônext practiceô. 

Gennem arbejdet med at innovere en ny og bedre praksis (karakteriseret ved at den 

opleves som s¬dan af brugerne/patienter, af virksomhedsejere og af medarbejdere) 

etablerer projektet dermed ogs¬ en kritik af eksisterende praksis, og projektet er i den 

forstand inspireret af to typer af kritikbegreber, som vi kan kalde et forskningsorienteret 

kritikbegreb og et udviklingsorienteret kritikbegreb. De to tilgange Design Based Re-

search og brugerdreven/brugerinvolverende innovation er derfor tilsammen den ramme 

som projektets metodiske design er forankret i. 

3.3 Design Based Research (DBR) 

Design-Based Research (DBR) er en bred forskningstilgang, initieret af bl.a. Ann 

Brown (1992) og Allan Collins (1992). Design-Based Research (ogs¬ kaldet Design 

Research eller Design Eksperiment) er forskning, der er designbaseret. At forskningen 

er designbaseret betyder inden for DBR-tilgangen, at ny viden genereres gennem pro-

cesser, som p¬ en gang udvikler, afprßver og forbedrer et design. Den type af design, 

som DBR-projekter typisk arbejder med, er òuddannelsesdesignò (Akker, 2006), òdidak-

tisk designò (Andreasen, 2008) eller òlÞringsdesignò (Wenger, 2004), og designproces-

sen karakteriserer den formgivningsproces, det er at udvikle, afprßve og forbedre et 

lÞringsmiljß. Designbegrebet skal derved ogs¬ forst¬s bredere end det typisk bliver p¬ 

dansk, hvor design ofte konnoterer design af konkrete artefakter ï og her igen typisk 

som enten ôkunsth¬ndvÞrkô eller ôindustrielt designô, hvor den fßrste opfattes som ud-

tryk for ôgodt designô, mens den anden betragtes som prisbillig masseproduktion. 

Designbegrebet i Design Based Research svarer i mange sammenhÞnge til ôeksperi-

mentô. Man eksperimenterer med forskellige m¬der at gßre noget p¬ (processer), og 

man eksperimenterer med forskellige genstande, der indg¬r i processer. 
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Designbegrebet i Design Based Research kan i den forstand defineres som òen sy-

stematisk, planlagt og gennemtÞnkt kolonisering af tid og rum i et foretagendes tjene-

steò (Wenger, 2004 s. 258), hvor dette òforetagendeò f.eks. er en uddannelsesinstitution 

eller en virksomhed. At udvikle et nyt design til et lÞringsmiljß kan derfor indeholde ud-

vikling af nye artefakter, men det kan ogs¬ handle om udvikling af nye m¬der at an-

vende kendte artefakter p¬, hvilket generelt er ELYK projektets perspektiv, hvor vi ud-

vikler nye m¬der at anvende forholdsvis billige og hverdagstilgÞngelige teknologier i 

en uddannelse eller p¬ en arbejdsplads. I tilfÞldet med den digitale patientmappe er 

det som vi senere skal se nye m¬der at anvende mobiltelefoner, tablets og netbasere-

de fildelingsplatforme, som vi anvender til at understßtte nye kommunikations- og do-

kumentationsformer i den fysioterapeutiske praksis. 

3.3.1 GrundlÞggende antagelser i DBR 

Design- Based research er en bred vifte af tilgange, der har en rÞkke grundlÞgende 

antagelser til fÞlles: 

Konteksten har en betydning for lÞring 

De fleste lÞringsteoretikere i dag er enige om, at konteksten har betydning for en lÞ-

reproces (Lave og Wenger, 2003) Denne grundlÞggende antagelse betyder, at forsk-

ning i kompetenceudvikling i s¬vel uddannelsessammenhÞnge som i arbejdet, ikke 

kan foreg¬ i et isoleret laboratorium. LÞreprocesser skal studeres i den kontekst, de 

finder sted og vi har derfor samarbejdet med og afprßvet de udviklede koncepter i 9 

forskellige fysioterapeutiske klinikker. 

Der findes mange andre forskningstilgange, som ogs¬ har fokus p¬ kontekstens be-

tydning for lÞring f.eks. den etnografiske forskning. DBR anvender ogs¬ etnografiske 

metoder til at tilvejebringe domÞnespecifik viden om en given kontekst og til at belyse 

specifikke problemer i en given kontekst. Desuden anvendes etnografiske metoder til 

at indsamle og dokumentere anvendelsen af et givent design i praksis med henblik p¬ 

analyse og forbedring. Men etnografien er i et DBR perspektiv en forst¬elsesorienteret 

forskningstilgang, som ikke direkte i selve forskningsprocessen har en intention om at 

Þndre/forbedre praksis. Et sÞrkende ved DBR er da ogs¬ udvikling af og afprßvning 

af nye designs i praksis med det ovenfor beskrevne dobbelte m¬l at forst¬ og udvikle 

praksis. Vi har derfor i udviklingen af den digitale patientmappe i et begrÞnset omfang 

anvendt etnografiske metoder til at kortlÞgge og identificere problemer i den eksiste-

rende fysioterapeutiske praksis og dette arbejde har s¬ vÞret afsÞttet for opstarten af 

den videre innovationsproces. 

Forst¬else og forandring er to sider af samme sag 

òHvis du ßnsker at forandre noget, s¬ m¬ du forst¬ det, og hvis du ßnsker at forst¬ no-

get, s¬ m¬ du Þndre detò (Gravemeijer & Coop, 2006, s 17). Design-Based research 

etablerer ikke det klassiske skel mellem forskning og udvikling. I stedet skelner man i 

DBR mellem forskningstilgange, som a) ßnsker at forst¬ et fÞnomen og b) forsßger p¬ 

en gang at forst¬ og forbedre et fÞnomen. DBR vil b¬de forst¬ og bidrage til forbedrin-

ger af en konkret (uddannelses)praksis. 

Det er i et DBR projekt en sÞrlig vanskelig udfordring at balancere mellem ßnsket om 

teoretisk forst¬else af et fÞnomen og s¬ m¬let om at udvikle et nyt produkt eller proces 
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dvs en hel ny praksisform. Det er her ikke nok at sÞtte forskere og designere sammen 

med hver sin agenda. Forsknings- og udviklingsprocessen skal i stedet organiseres 

som en parallel proces som kan beskrives som to procescirkler med hver sine faser 

(Ejersbo mfl. 2008). Udgangspunktet for begge processer er en problemidentifikation i 

en given praksis. Forst¬elsesperspektivet i projektet sÞtter efterfßlgende fokus p¬ hy-

potesegenerering, dataindsamling og teorigenerering som afsluttende afsluttes med af-

rapportering til fagfÞller. Samtidig og ofte med de samme medarbejdere sÞtter foran-

dringssporet fokus p¬ design/prototypeudvikling, intervention i praksis og produktion af 

nye artefakter eller processer som efterfßlgende kan implementeres i praksis. Det er 

her en sÞrlig vanskelig udfordring at f¬ de to spor til gensidigt at inspirere hinanden 

(op. Cit.) 

Intervention i praksis kan levere s¬vel forst¬else som forbedring 

DBR intervenerer i praksis, hvilket vil sige, at der udvikles nye didaktiske eller proces-

designs, som efterfßlgende afprßves i en praksiskontekst. Det er en af de grundlÞg-

gende antagelser i BBR, at kun ved at intervenere med nye designs, kan vi udvikle 

bedre teorier om praksis samtidig med, at vi forsßger at forbedre praksis. Udviklingen 

af den digitale patientmappe er derfor sket gennem konkrete afprßvninger hos de del-

tagende fysioterapeutklinikker, hvor patientmappen er inddraget i forlßb med en rÞkke 

forskellige patienter. 

Deltagere fra praksis er vÞrdifulde, uomgÞngelige partnere 

Det er ikke muligt at forst¬ og samtidig forbedre konkret uddannelsespraksis uden, at 

den viden, som deltagerne fra praksis besidder, f¬r en meget tydelig stemme i et kon-

kret projekt. Det har derfor vÞret helt afgßrende for os at inddrage fysioterapeuter og 

patienter i s¬vel problemidentifikation, formulering af lßsningsforslag, afprßvning og 

forbedring af de forsl¬ede lßsninger. I selve projektet har vi arbejdet med to typer af 

deltagere/brugere. Fysioterapeuterne har i dette projekt vÞret de primÞre brugere idet 

ELYK projektets overordnede form¬l har vÞret at udvikle nye koncepter som matcher 

SMV-ers behov. Fysioterapeuterne har derfor vÞret inddraget i s¬vel problemidentifi-

kationen, formuleringen af lßsningsforslag, afprßvningen og forbedringen af konceptet 

mens klienterne har vÞret sekundÞre brugere som primÞrt har vÞret inddraget i af-

prßvninger, evalueringer og forbedringer af den digitale patientmappe. 

3.4 Principper for Design-Based Research-projekter 

Ovenst¬ende grundlÞggende antagelser fßrer frem til en rÞkke forskningsprincipper, 

der b¬de kan karakterisere og guide Design-Based Research (Cobb, 2003, Amiel & 

Reeves, 2008). 

¶ DBR er intervenerede i praksis (og dermed designorienteret) 

¶ DBR best¬r af iterative processer (designafprßvning, evaluering, analyse, forbed-

ring) 

¶ DBR er kollaborativ 

¶ DBR er teoriorienteret 

¶ DBR er anvendelsesorienteret (pragmatisk tilgang) 
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3.4.1 DBR er intervenerende i praksis (designorienteret) 

Designorienteringen betyder, at udvikling og afprßvning af òprototyperò bliver et centralt 

fokus i et DBR projekt. Prototyping er den proces, hvor designs udvikles, evalueres og 

forbedres gennem en systematisk proces. Prototypeafprßvningen foreg¬r altid i en 

praksiskontekst. De fßrste prototyper til et nyt koncept for lÞring er blot et fßrste ud-

kast, som m¬ske kun demonstrerer de grundlÞggende principper i konceptet. Men ef-

terh¬nden udvikles prototyperne til delvise eller fuldt udviklede designs i form af kon-

krete anvendelige lÞringskoncepter / designs for lÞring. Vores udvikling af den digitale 

patientmappe har arbejdet med en rÞkke forskellige protyper som senere beskrives 

nÞrmere.  

3.4.2 Designprocessen er iterativ 

Design-eksperimenter handler ikke blot om at teste om noget virker ï selvom det selv-

fßlgelig er en del af processen. Det handler heller ikke om at forsßge at òbeviseò, at de 

designprincipper som ligger til grund for et givent design er òsandeò. Design-

eksperimenter best¬r af iterative forlßb, som tester og forbedrer designet i praksis med 

det form¬l, at de udviklede designs kan blive s¬ robuste, at de kan anvendes i forskel-

lige kontekster (diSessa & Cobb, 2004) Denne eksperimentelle og iterative proces-

tÞnkning er central i DBR projekter og vi har i sÞrlig grad arbejdet med lßbende revi-

deringer af vores koncept. 

Det er vigtigt at understrege, at forskningsprocessen er iterativ, hvilket betyder, at den 

ikke kun evaluerer en intervention eller et innovativt design, men systematisk forsßger 

at forbedre designet, mens man samtidig producerer designprincipper, der kan guide 

lignende forskning (Amiel & Reeves, 2008) 

Udviklingen af designprincipper vil forlßbe som en serie af forlßb i form af test og for-

bedringer. Det er her vigtigt lßbende at indsamle data med henblik p¬ at kunne redefi-

nere problemer, mulige lßsninger og de principper, som ligger bag en foresl¬et lßsning. 

Analyser og refleksion over data anvendes til at skabe nye designs, som efterfßlgende 

igen afprßves, evalueres, analyseres og redesignes p¬ ny. 

Evaluering af et design handler om at forbedre ikke at bevise kvaliteten af en prototy-

pe. Evalueringen handler om at undersßge om designet er gennemfßrligt i en hver-

dagspraksis, om det er relevant for deltagerne at bruge, om designet bevarer sin legi-

timitet i forhold til deltagernes artikulerede krav til designet og om det er effektivt i 

forhold til tid, ßkonomi, oplÞringstÞrskel mv. (Mckenney et al., 2006). 

Analysen i en iterativ proces handler om at lukke gabet mellem det intenderede, det 

implementerede og det realiserede design. Dette er kendt fra lÞseplansforskning. Der 

kan vÞre stor forskel p¬ intentionen med et lÞringskoncept, det konkrete koncept med 

valg af vÞrktßjer og procedurer, som det prÞsenteres for deltagerne, og endelig den 

m¬de deltagerne anvender et givent koncept p¬. Analyse i en iterativ proces handler 

om at generere viden, som kan bidrage til at mindske forskellen mellem de tre design-

niveauer (Mckenney et al., 2006). 

Vores udvikling af den digitale patientmappe har vÞret tilrettelagt med udgangspunkt i 

ovennÞvnte guidelines for en iterativ udviklingsproces. Der har s¬ledes ikke vÞret tale 
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at vi har bedrevet evalueringsforskning eller andre typer af fßlgeforskning i projektet. Vi 

har selvfßlgelig evalueret forskellige prototyper og specifikke interventioner i praksis 

men m¬let med evalueringsforskning er forst¬else, vurdering og evt. anbefalinger ud 

fra en given norm. Vi har anvendt evalueringsredskaber fra evalueringsforskningen, 

men med det specifikke form¬l at forbedre og efterfßlgende igen afprßve, evaluere og 

videreudvikle et design (Barab & Squire, 2004).  

3.4.3 DBR er kollaborativ 

Den grundlÞggende antagelse, at deltagere fra praksis er vÞrdifulde og nßdvendige 

partnere i et DBR projekt, f¬r store konsekvenser for planlÞgning og gennemfßrelse af 

et DBR projekt. Samarbejdet med deltagere fra praksis er nßdvendigt b¬de med hen-

blik p¬ problemidentifikation, at finde de karakteristiske trÞk ved en potentiel lßsning, 

samt n¬r man iterativt afprßver og forbedrer en intervention. Det kan her vÞre et me-

get tidskrÞvende arbejde b¬de at finde deltagere, der vil medvirke i et projekt, òfor-

handleò sig frem til et projekt, der har fÞlles interesse og ikke mindst opbygge en til-

lidsfuld relation til deltagerne. Helt konkret krÞver det, at forskerne m¬ vise 

engagement og tilstedevÞrelse i alle projektets faser, ligesom det er vigtigt at aner-

kende deltagernes bidrag i innovationsprocessen. At gennemfßre et designeksperi-

ment krÞver derfor b¬de styring fra forskerside og tid og vilje til at opbygge et fortlß-

bende fÞllesskab med deltagerne fra praksis (Cobb et al., 2003), (Amiel & Reeves, 

2008). Ovenst¬ende generelle erfaringer fra DBR projekter kan vi ogs¬ genfinde i dette 

projekt, hvor det har vÞret et sÞrdeles tidsskrÞvende arbejde at finde deltagere, som 

kunne finde tid til at deltage i projektet grundet det ßkonomiske pres, der er p¬ de pri-

vate fysioterapeutiske klinikker.  

DBRs kollaborative tilgang har mange fÞlles trÞk med aktionsforskning og henter og-

s¬ inspiration fra denne forskningstilgang, men DBR adskiller sig ogs¬ p¬ enkelte om-

r¬der fra aktionsforskning. Ligesom i DBR etablerer Aktionsforskning et samarbejde 

mellem forskere og deltagere, er forankret i praksis, arbejder systematisk med teori og 

har som m¬l at forbedre s¬vel teori som praksis. Men lokale forbedringer er typisk initi-

eret af deltagernes egne undersßgelser, som er faciliteret af forskere. Selvom Aktions-

forskningsprojekter kan fungerer som jointventure-projekter, s¬ er der en hßjere grad at 

intervention i DBR-projekter. DBR g¬r i hßjere grad ind og ôforstyrrer nuvÞrende prak-

sisô og deltagernes egen forst¬else af praksis og omverden. I DBR identificerer forske-

re og deltagere fra praksis i fÞllesskab problemer fra praksis og producerer og forbed-

rer forslag til innovationer af praksis (Wang & Hannafin, 2005). 

3.4.4 DBR er teoriorienteret 

De designs, som udvikles i et DBR-projekt, er funderet p¬ ï i hvert fald delvist ï nogle 

teoretiske positioner (designteorier), ligesom afprßvningen af et givent design bidrager 

til teoriudvikling. DBR har derfor altid et dobbelt m¬l: at forbedre b¬de teori og praksis 

(The Design-Based Research Collective, 2003). Designeksperimenter udfßres for at 

udvikle teorier ikke bare for at optimere en praksis. Designeksperimenter handler der-

for ikke om at demonstrere, at et givent design eller en given lÞringsteori virker i prak-

sis. Form¬let er at videreudvikle de teorier, som l¬ bag designet. M¬let er at udvikle 
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designteorier, der forklarer hvorfor noget virker, og hvordan det m¬ske vil blive adapte-

ret i nye kontekster. 

At et DBR-projekt skal vÞre funderet p¬ teoretisk indsigt, andre forskningsresultater 

mv. har ogs¬ en pragmatisk begrundelse. DBR er udforskende og forsßger at vÞre 

problemlßsende. Den tager udgangspunkt i den grundlÞggende forestilling, at en eksi-

sterende praksis kan forbedres. DBR indeholder en innovativ dimension. Her m¬ man 

balancere mellem et ßnske om innovation og risikoen for at udvikle noget, som slet ik-

ke fungerer eller er spild af ressourcer for s¬vel deltagere fra praksis, forskere og an-

dre interessenter. N¬r DBR udvikler designs p¬ grundlag af eksisterende teori og an-

den forskning handler det ogs¬ om at minimere risikoen for spekulative projekter. 

Designs skal vÞre funderet p¬ teori og p¬ en grundig analyse af praksis, idet det alt 

andet lige ßger chancen for udvikling af realiserbare, legitime og effektive designs 

(Edelson, 2006). Dette perspektiv har vÞret sÞrdeles relevant for udviklingen af den 

digitale patientmappe idet vi gennem feltarbejde og deskresearch meget hurtigt opda-

gede at et helt centralt designkrav til den digitale patientmappe og de tilhßrende kom-

munikations- og dokumentationsformer var at de ikke m¬tte ßge den tid som fysiotera-

peuterne kunne anvende op hver patient. 

Designeksperimenter etablerer mulighed for teoriudvikling med udgangspunkt i prak-

sis, hvilket ogs¬ kendes fra forskningstilgangen òGrounded theoryò. Designeksperimen-

ter er imidlertid pragmatiske. De udviklede teorier òmust do real workò (Coob et al., 

2003). De udviklede teorier m¬ direkte adressere de problemer, som praktikere oplever 

i deres daglige arbejde og vÞrdien af teori afhÞnger derfor af, hvordan principper og 

teorikoncepter kan informere og forbedre praksis. Teorierne skal have et praktisk an-

vendelsespotentiale, idet de skal bidrage til lßsning af problemer i praksis, og de kan 

derfor ikke genereres isoleret fra praksis eller gennem mere traditionelle empiriske til-

gange. 

Det betyder, at den teoretiske orientering i DBR ikke s¬ meget handler om de store te-

orier, men mere om domÞnespecifikke teorier om en given kontekst, hvad der informe-

re en given praksis, hvad der skal til for at Þndre en given praksis samt designteori. 

Det afgßrende er, at der er tale om ôlokale teorierô, der ikke nßdvendigvis kan gßres 

almene, selvom det ogs¬ er et m¬l at undersßge robusthed med hensyn til videre ud-

bredelse end den helt lokale kontekst. M¬let er i fßrste omgang at udvikle designteori-

er, som forklarer, hvorfor noget virker i specifik kontekst, og hvordan det m¬ske vil blive 

adapteret i nye kontekster. òDe store teorierò, overordnede lÞringsteoretiske eller di-

daktiske rammeforst¬elser og fagdidaktiske metoder er udmÞrkede udgangspunkter, 

men de er ikke tilstrÞkkelige som basis for gennemfßrelse af et designeksperiment 

(diSessa et al. Cobb, 2004). 

Der findes tre typer af teorier som er relevante i et DBR projekt (Edelson, 2006): 

¶ DomÞnespecifikke teorier 

¶ Design framework 

¶ Design-metodologier 

DomÞnespecifikke teorier er deskriptive teorier, som forholder sig til kernen i det pro-

blem, man arbejder med. De er ikke s¬kaldte òstore teorierò, men netop rettet mod et 

specifikt domÞne. I forhold til privatpraktiserende fysioterapeuter er relevante domÞ-

nespecifikke teorier bl.a. teorier om fysioterapeuters professionsidentitet, forholdet mel-
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lem evidensbaseret viden og erfaringsbaseret viden i sundhedssektoren, relationen 

mellem terapeut og klient specielt i forhold til compliance-problematikken og ikke 

mindst teorier om interessemodsÞtninger, n¬r en privatpraktiserende fysioterapeut p¬ 

samme tid skal drive en forretning og tilbyde den bedst mulige behandling. 

Design framework og design metodologier er prÞskriptive. Designframework er en ge-

neraliseret design lßsning (f.eks. et bud p¬ et lÞringskoncept), der bygger p¬ nogle 

designprincipper, som udspringer af de domÞnespecifikke teorier, der konkret arbej-

des med, og som formodes at kunne bidrage til at lßse et givent problem. I dette pro-

jekt er òden digitale patientmappeò et s¬dant overordnet designframework som bygger 

p¬ nogle designprincipper for lßsning af de identificerede problemer i den fysioterapeu-

tiske praksis. I kapitel 4 identificerer vi de konkrete problemer i den eksisterende fysio-

terapeutiske praksis med henblik p¬ at formulere specifikke innovationspotentialer og i 

kapitel 5 skitseres de konkrete designprincipper som ligger til grund for udviklingen af 

den digitale patientmappe. 

Design-metodologier er procedurer, som guider processen frem mod udviklingen af et 

givent design og ny viden. Det er procesprincipper, for hvordan designet udvikles og 

testes. I dette projekt arbejder vi med en fremadskridende workshopmodel med tre for-

skellige workshops, hvor forskere og deltagere fra praksis i fÞllesskab udvikler den 

fßrste prototype for et nyt design. Modellen er inspireret af Knutsson et al., 2010. og 

beskrives nÞrmere i kapitel 5. 

Teorigenerering og generalisering 

Lokal nyttevÞrdi er nßdvendig men ikke tilstrÞkkelig i et DBR-projekt. DBR-

eksperimenter m¬ lede til teoretiske udsagn, som overskrider den lokale kontekst og et 

specifikt design. I et formidlingsperspektiv betyder dette, at det ikke er nok blot at spre-

de et godt design. Man m¬ ogs¬ skabe fyldige beskrivelser af den givne kontekst de-

signet er udviklet i. Det konkrete designeksperiment m¬ analyseres med henblik p¬ at 

identificere generaliseringer, som kan udtrykkes i form af domÞnespecifikke teorier, 

designframework og designmetodologier, som kan anvendes af andre. 

DBR fokuser p¬ at forst¬ kompleksiteten i praksis. Et af problemerne i DBR er da ogs¬ 

at karakterisere kompleksiteten, soliditeten og evt. skrßbeligheden af et design p¬ en 

m¬de, som kan vÞre vÞrdifuld for andre. Det betyder, at DBR ikke blot skal forst¬, 

hvad der sker i en bestemt kontekst, men ogs¬ vise relevansen af en intervention i en 

kontekst for andre kontekster. N¬r vi i denne rapport derfor har fyldige beskrivelser af 

den konkrete afprßvning af vores udviklede koncept i forskellige fysioterapeutiske kli-

nikker er det for at kunne reflektere over, hvor robust det udviklede designs er med 

henblik p¬ en bredere implementering i flere forskellige typer af klinikker. 

3.4.5 DBR er anvendelsesorienteret 

DBR er anvendelsesorienteret (Cobb et al., 2003), hvilket tydeligt fremg¬r af en rÞkke 

af ovenst¬ende principper. Men anvendelsesorienteringen er ikke det primÞre kende-

tegn ved DBR-projekter. DBR er en pragmatisk forskningstilgang, som har en intention 

om at medvirke til at forbedre eksisterende uddannelsespraksis, og den fokuserer der-

for direkte p¬ konkrete problemer fra praksis. Men orienteringen mod teori er stadig det 

dominerende perspektiv i et DBR-projekt. S¬ selvom anvendelsesorienteringen, ßnsket 
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om innovation og involvering af konkrete brugere fra praksis er fÞlles trÞk mellem 

DBR og brugerdrevne innovationsprocesser, s¬ er det teoriorienteringen, som typisk 

adskiller de to typer af tilgange. Nedenfor har vi derfor valgt kort at inddrage vores for-

st¬else af innovationsbegrebet idet Design Based Research ikke kan st¬ alene i et pro-

jekt der har som overordnet m¬l at innovere praksis. 

3.5 Hvordan udfßres et DBR projekt? 

Da DBR er en bred forskningstilgang og ikke en systematisk metode, findes der mange 

forskellige fasemodeller og mere konkrete metodiske principper, man konkret kan an-

vende. Den DBR-fasemodel, som ligger tÞttest p¬ den m¬de, vi anvender i udviklin-

gen af den digitale patientmappe, er udarbejdet af Thomas Reeves (Reeves, 2006 , 

Amiel & Reeves, 2008). Reeves model er en firfaset forskningsmodel med fßlgende 

faser: 

Fase 1: Problemidentifikation (Analyse af praktiske problemer i et samarbejde mellem 

forskere og deltagere fra praksis) 

Fase 2: Udvikling af lßsningsforslag (med udgangspunkt i eksisterende designprincip-

per og teknologiske innovationer) 

Fase 3: Iterative forlßb (af test i praksis og forbedring af designs) 

Fase 4: Refleksion (med henblik p¬ at producere òdesignprincipper og udvide imple-

menteringsmulighederne) 

Med inspiration fra ovenst¬ende firfasede model har vi udviklet en innovationsmodel, 

som strukturerer fire forskellige typer af forskningsopgaver i arbejdet med at udvikle 

den digitale patientmappe. Hver type har et bestemt m¬l og en rÞkke tilknyttede unik-

ke metoder. Selvom forskningsprocessen er iterativ ogs¬ mellem de forskellige opga-

vetyper indikerer modellen ogs¬ en progression i et DBR-projekt. Som s¬dan er inno-

vationsmodellen ogs¬ en fasemodel. I modelform kan opgavetyper, m¬l og metoder 

illustreres p¬ nedenst¬ende m¬de. I dette afsnit introducere vi generelt til modellen 

mens vi i afsnit 3.2 relaterer den konkret til hvordan vi har anvendt den til udvikling af 

den digitale patientmappe. 

Innovationsmodel for udvikling af òden digitale patientmappeò 
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Konteksten: Kontekstanalyse og problemidentifikation: Et DBR-projekt starter altid med 

en kortlÞgning og analyse af identificerbare problemer i en given lÞringskontekst, 

hvad enten den er formaliseret i et uddannelsessystem eller er en del af lÞringsmiljßet 

p¬ en arbejdsplads. Mange DBR-projekter starter i fase 1 med at lave desk-research 

med henblik p¬ problemidentifikation, og resultaterne herfra drßftes s¬ med deltagere 

fra praksis. Desk-research suppleres med forskellige former for feltarbejde i konkrete 

kontekster bl.a. inspireret af etnografiske tilgange. Forskellige former for observation, 

interviews, dokumentanalyse og videooptagelse anvendes til at f¬ en domÞnespecifik 

viden om en konkret kontekst og samtidig identificere evt. problemer i eksisterende 

praksis. DomÞnespecifikke teorier bringes i spil til at fortolke det empiriske materiale. 

Lab: Udvikle didaktiske lßsningsforslag: I fase 2 arbejder vi med forskellige metoder, 

som kan involvere deltagere fra praksis i validering af problemidentifikationen og un-

derstßtte en fÞlles ide-generering af lßsningsforslag.. I Lab-fasen af et DBR-projekt 

kombineres domÞnespecifik viden med designframework og designprincipper, og med 

udgangspunkt i en designmetodologi udvikles den fßrste prototype sammen med del-

tagere fra praksis. 

Intervention: Afprßvning i praksis og evaluering, analyse og forbedring af designs: N¬r 

den fßrste prototype er udviklet i et òlabò dvs. p¬ en eller flere typer af workshops, s¬ er 

fokus herefter p¬ eksperimenter i virkelige kontekster med alle de variable, som kende-

tegner praksis. En fßrste fase er her ofte en tilegnelsesfase, hvor deltagerne fra prak-

sis lÞrer at h¬ndtere s¬vel teknologi, som nye arbejdsorganiserende principper gen-

nem kurser, sparing mv. Herefter kan designeksperimentet begynde. 

Et designeksperiment foreg¬r altid i en virkelig kontekst med at alt, hvad det medfßrer. 

De overordnede faser er fÞlles i alle typer af designeksperimenter og foreg¬r i det 

ovenfor beskrevne iterative forlßb: Design afprßves i praksis, designet evalueres, de-

signet analyseres og designet redesignes (Mckenney, Susan et al.., 2006) Eksperi-

mentet udfßres med sÞdvanlige videnskabelige standarder og dokumenteres, og der 
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er hele tiden fokus p¬, om designet er relevant for praksis. Designet udvikler sig lß-

bende, dvs. prototypen g¬r fra at vÞre en skitse til et koncept, til at vÞre en delvis lßs-

ning og i bedste fald blive et fuldt fungerende lÞringskoncept.  

Eksperimentet fßlges igen af feltforskning, og evalueringen har ßje for, om brugen af 

designet er realiserbart, legitimt og effektivt (Mckenney, Susan et al. 2006). Evaluerin-

gen m¬ selvfßlgelig have ßje for alle de kontekstfaktorer, som har betydning for, om in-

tentionerne i et design kan realiseres. Kontekst er aldrig uden aktßrer. Der er altid tek-

nologier, lÞrere, administratorer, studenter og andre medlemmer af et lÞringsmiljß, 

som skaber konteksten, og derfor skal en designteori medtÞnke disse aktßrer. Det er 

derfor vigtigt at dokumentere sammenhÞngen mellem kontekst og brugen af et kon-

kret design. 

Evalueringen skal give de nßdvendige input til analysen, som har fokus p¬, hvordan 

man kan mindske forskellen mellem det intenderede design, det implementerede de-

sign og det realiserede design. Denne analyse fßrer s¬ frem til en designrevidering og 

den iterative forlßb gentages. 

Refleksion: Generalisering: Generaliseringen handler om at afgßre, hvor robust desig-

net er i forhold til forskellige typer af kontekster. Det betyder, at DBR ikke blot skal for-

st¬, hvad der sker i en bestemt kontekst, men ogs¬ vise relevansen af en intervention i 

en kontekst for andre kontekster.  

DBR er primÞrt orienteret mod formative evalueringer af designs med henblik p¬ revi-

sion/forbedring, men ved afslutningen af et DBR-projekt, er det vigtigt ogs¬ at lave en 

summativ evaluering, der overvejer opskaleringsmulighederne og evaluering af, om et 

design kan transformeres til andre men lignende kontekster. Det er her sÞrligt vigtigt at 

reflektere over Hawthorne-effekten, og betydningen af, at forskeren har haft to forskel-

lige roller, idet han/hun har vÞret b¬de intervenerende og evaluerende. 

I forhold til skalering kan man skelne mellem tre forskellige typer af afprßvninger 

(Mckenney et al., 2006): 

¶ Alfa afprßvning: Konteksten er ideel og forsßgt kontrolleret af forskerne.  

¶ Beta afprßvning: Konteksten er nßje udvalgt og tilbydes support. 

¶ Gamma afprßvning: Har fokus p¬ spredning i stor skala med minimal support. 

Systematisk refleksion er en vigtig del af generaliseringsfasen, og den indeholder bla. 

dokumentation af processen og specificering af de anvendte designprincipper og deres 

relation til det overordnede framework, der ligger til grund for designet. Udbyttet af 

denne type af refleksion vil vÞre nogle designprincipper eller guidelines, der er empi-

risk funderet og udfßrligt beskrevet, og som kan implementeres af andre, der arbejder 

med lignende problemstillinger. Samtidig skal den systematiske dokumentation og re-

fleksion afrapporteres til stakeholders og transformeres til forskellige former for formid-

ling af projektresultater tilbage til praksis. 

3.6 Designmetodologi 

Projektet identificerer og beskriver problemer i den eksisterende fysioterapeutiske 

praksis i de private klinikker. Gennem udvikling af nye praksisser skal projektet over-

skride det beskrivende niveau ved at bidrage til at udvikle en bedre praksis. Projektet 
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har derfor ikke alene en forskningsinteresse, men beskrevet ogs¬ en udviklingsinteres-

se. Der skal udvikles nye koncepter for bedre (lÞrende) praksisser. Ogs¬ udviklings-

processen er genstand for forskningen, der dermed ogs¬ har et metaperspektiv i for-

hold til de metoder, der anvendes i s¬vel forsknings- som udviklingsdelen af 

processen. Projektet er dermed ogs¬ en del af det, som Ib Ravn kalder òtransformati-

veò forskningsmetoder (Ravn, 2010). 

Ravn opererer med fire forskellige forskningstilgange, som kan eksemplificeres med 

forskellige former for forskning i SMV-ers kompetenceudviklingsproblemer i udkants-

omr¬derne i Danmark. En uddannelsesforsker kan vÞlge at beskrive de uddannelses-

udfordringer, som medarbejdere p¬ SMV-erne har i udkantsomr¬derne. Han/hun kan 

ogs¬ vÞlge at forklare/forst¬ de fÞnomener, som iagttages, og endelig kan uddannel-

sesforskeren kritisere de samfundsforhold, som antages at ligge til grund for de pro-

blemer, der kendetegner SMV-ernes problemer.  

Men som Ib Ravn peger p¬, kan forskeren ogs¬ ßnske òat bidrage til at forandre og 

forbedre samfundets institutioner og menneskers handlingsmuligheder, og det mere di-

rekte og konstruktivt end gennem kritikò (Ravn, 2010 s. 51). Med udgangspunkt i ßn-

sket om at b¬de forst¬ og forbedre den fysioterapeutiske praksis i private klinikker har 

forskningstraditionen Design Based Research vÞret en central inspirationskilde for 

projektets metodiske design. Men som vi skal se neden for kan denne forskningstradi-

tion ikke st¬ alene fordi den i sidste instans ogs¬ har vidensudvikling mere end praksis-

forandring som sit overordnede form¬l.) 

I et innovationsprojekt, der er igangsat uafhÞngig af en konkret bruger, vil man typisk 

skulle igennem mindst disse 5 faser, som vil vÞre afgßrende for innovation: 

1. Familiarisering 

2. Mßdet: Det tredje sted 

a. Innovationspotentiale 

3. Bedre praksis 

a. Skitsering 

b. Prototype 

4. Afprßvning 

a. Re-design; iterationer 

5. Anbefaling til produkt 

3.6.1 Tavs viden som udfordring for innovation  

ELYK bygger p¬ den forst¬else, at forbedret praksis kun kan udvikles i tÞt samarbejde 

med brugerne. Det er brugernes praksis, det drejer sig om, og de stßrste eksperter i 

brugernes praksis er brugerne selv. Det er brugerne, der kender arbejdsgange og de 

typiske udfordringer.
3
 Det er ogs¬ brugerne, der har indarbejdet en praksis ud fra de-

res lßsning af konkrete arbejdsopgaver i praksisfÞllesskaber (Wenger 2004). Disse 

lßsninger vil oftest bygge p¬ forst¬elser af praksis, der ikke umiddelbart lader sig udsi-

ge. Der er tale om en hßj grad af praksisviden, der bygger p¬ erfaring, der p¬ sin side 

 
3
 En brugercentreret tilgang har mange forskellige forfædre. E. Wengers (2004) begreb om praksisfælles-

skaber fokuserer på brugere, men man kunne og pege på hele udviklingen inden for agile metoder til udvik-
ling af mere effektive arbejdsprocesser, der er blevet udbredt som Lean (Eriksen 2005, Schwaber m.fl., 
2001, Schwaber 2004). 
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er blevet naturaliseret som praksisviden. I praksisviden indg¬r naturligvis ogs¬ den vi-

den, der er tilegnet gennem uddannelse, men det tillÞrte vil altid blive genfortolket ind i 

den sammenhÞng, hvor det tillÞrte skal anvendes ï i en praksis. En konkret professi-

onspraksis er altid-allerede defineret gennem de, der udßver den i forvejen. 

Man kan skelne mellem ôviden om praksisô og ôviden i praksisô. (Andersen m.fl. 2009) 

Viden om praksis er sproglig og refleksiv ï eller i det mindste potentiel sproglig og re-

fleksiv ï og lader sig derfor forholdsvist nemt eksplicitere. Her har tanken en genstand 

for sin tÞnkning og relationen mellem tÞnkning og genstand ôbenÞvnesô; gßres til 

genstand for refleksion. N¬r praksis etableres som ônogetô, der kan tÞnkes over, kan 

man gßre ôtÞnkningenô til udgangspunkt for handling, ôgßrenô. Man ôhandler bevidstô, og 

det er bevidstheden om handlingen og dens konsekvenser, der er styrende for praksis. 

I modsÞtning til denne er ôviden i praksisô en kropslig viden, hvor der ikke umiddelbart 

etableres en distance mellem viden og genstand. Den kropsligt indlejrede tilvÞnnede 

ôm¬deô at gßre noget p¬ er det, man ofte benÞvner ôtavs videnô eller ôtacit knowledgeô, 

som er blevet udbredt med og efter Michael Polanyis vÞrk The Tacit Dimension fra 

1966. I den tavse viden, praksisviden, er handlingen ï gßren ï viden. Der er ikke for-

skel p¬ viden og ôgßrenô, og ógßrenô er derfor heller ikke ôudtryk for videnô, den er viden 

N¬r det kan vÞre vigtigt her at pege p¬ forskellen mellem ôviden om praksisô og ôviden i 

praksisô hÞnger det sammen med, at denne skelnen er afgßrende for muligheden for 

at forst¬ en praksis, at Þndre praksis og at forbedre en praksis. I en innovationssam-

menhÞng er det ikke nok at identificere en allerede eksisterende viden om en praksis 

og et ßnske om at Þndre denne praksis. Det handler om at komme dybere ind i, hvilke 

muligheder for forbedringer der ligger i de udviklede praksisformer, og som er knyttet til 

den professionsfaglige forst¬else, der er indlejret i praksisformer ï alts¬ b¬de mulighe-

der for forbedringer, der kan udtrykkes verbalt, og muligheder der eksisterer som en 

uudtalt potentialitet. 

P¬ samme m¬de gÞlder det mulighederne for at Þndre en praksis, hvor det ikke er 

nok at kigge p¬ og identificere de barrierer, professionsudßvere selv kan f¬ ßje p¬, og 

de forhindringer andre udefrakommende kan f¬ ßje p¬. Der ligger en rÞkke erfaringer 

ï en professionsforst¬else ï der skjult kan vÞre barrierer og muligheder for forandring 

og forbedring af praksis. 

Som ogs¬ Chris Agyris (1990) har vist, s¬ er der viden bundet i organisatoriske forhold, 

og denne viden er med til at fremme og fastholde rutiner. Den samme type af materia-

liseret viden og etablerede forst¬else kan ogs¬ genfindes i professionsforst¬elser, som 

vist af Joseph Horvath (1999) i forordet til Tacit Knowledge in Professional Practice. En 

profession fastholdes gennem udßvernes praksis og i denne praksis er der opsamlet 

en rÞkke erfaringer ï etableret en viden bundet til m¬der man gßr ting p¬. Man kan si-

ge, at en profession ligesom en virksomhed eller en organisation etablerer en kultur ï 

et sÞt af vaner og rutiner, der bygger p¬ forudsatte og ikke ekspliciterede vÞrdier og 

forforst¬elser. 

ôDer er ikke noget s¬ vanskeligt at Þndre som vanerô er et kendt udtryk. Og udtrykket 

sÞtter fokus p¬ forholdet mellem viden og praksis. Man kan sagtens have viden om, at 

man bßr gßre dette eller hint, men rent faktisk at gßre det er straks vanskeligere. Et 

udviklingsarbejde skal derfor heller ikke udelukkende arbejde med viden, men ogs¬ 
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med forforst¬eler, ôtavs videnô, vaner og de involveredes tidligere erfaringer. Der er go-

de grunde til at professionsudßvelse foreg¬r p¬ en bestemt m¬de, den bygger nemlig 

p¬ en tradition, som er erfaringsbaseret. 

Det er derfor ogs¬ i sig selv en udfordring at se, at man kan gßre noget andet, og at 

det m¬ske kan vÞre en fordel at gßre noget p¬ en anden m¬de. En endnu stßrre ud-

fordring er det at finde frem til, hvor det giver mest vÞrdi at Þndre noget og p¬ hvilken 

m¬de. 

Pointen med ovenst¬ende overvejelser er for det fßrste at pege p¬ nßdvendigheden af 

inddragelse af et brugerperspektiv i en innovationsproces. Dette kan naturligvis gßres 

p¬ mange m¬der, og vi vender tilbage til dette senere i kapitlet. For det andet er poin-

ten, at brugerne ikke nßdvendigvis selv kan formulere hverken ßnsker om forbedringer 

eller udpege forandringer, der virker ï brugerne er p¬ sÞt og vis ôfor tÞt p¬ô.
4
 

Omvendt for det andet kan et eksternt perspektiv ï som udviklingskonsulentens, for-

skerens ï vÞre ôfor langt fraô. En top-down-udviklingsmodel, hvor eksperter udpeger 

forandringer, er ofte ikke tilstrÞkkeligt informeret om praksis og de grunde, der eksiste-

rer, for at praksis fungerer p¬ en bestemt m¬de ï dette ogs¬ selvom eksperten kan ha-

ve al ekspliciteret viden samlet til sin r¬dighed. Man kan ganske enkelt ikke indsamle al 

den viden, der indg¬r i praksis. 

For det tredje er praksis og viden s¬ forbundne, at man ikke kan tÞnke sig til, hvordan 

en Þndring i praksis vil fungerere i praksis (i virkeligheden). I praksisformer er viden og 

handlen ofte ikke adskilt ï og udvikling drejer sig for en stor dels vedkommende om at 

inkorporere ny viden; at gßre nye praksisformer til ônaturligeô. Inkorporering (kropslig-

gßrelse) af ny viden er at tillÞgge sig nye vaner. Innovation ï eller procesinnovation ï 

drejer sig om denne transformation af viden ï nye erfaringer ï til vaner. (Andersen m.fl. 

2009) 

3.6.2 Den dybe tanke og den raske forandring: Forskningsbaseret innovation 

Ovenfor har vi beskrevet, hvordan praksis og professionsudßvere selv kan udgßre en 

udfordring for udvikling af forbedringer i og af en profession. Man kan ikke ôudefraô eller 

ôfra ovenô give anvisninger p¬ forbedringer ï innovation. Udgangspunktet for innovation 

er i en vis forstand brugerne forst¬et som de (professions-)aktßrer, der skal gßre noget 

anderledes. Hermed ikke sagt, at der kun findes en eller bestemte m¬der at inkorpore-

re et brugerperspektiv, men brugerperspektivet er uomgÞngeligt i innovationsproces-

ser som en bevidst planlagt intervention.
5
 

 
4
 Det er ikke sådan, at praksisudøvere ikke kan innovere ï tværtimod kommer der mange innovationer fra 

praksisfeltet som udtryk for, at professionsudøvere skal løse konkrete udfordringer. Karl Marx viser eksem-
pelvis i Das Kapital (Marx 1864/1968) i kapitlet om den s¬kaldte oprindelige akkumulation, hvordan ôden in-

dustrielle revolutionô i hßj grad bygger p¬ innovative forbedringer ôude i produktionenô ï her er innovation 
knyttet til praktiske brugssituationer. Disse innovationer kunne man kalde ônaturlig innovationô. I modsÞtning 

til ônaturlig innovationô st¬r planlagte innovationer, hvor innovationen er formuleret som m¬l: dette gÞlder i 
høj grad et politisk formuleret ønske om at innovere ï og dette er styrende i mange offentligt støttede udvik-
lingsprojekter. 
5
 Der kan sagtens findes innovationer, som ikke har været designet ud fra et brugerperspektiv ï ôstore op-
findelserô er spring i tid og rum som typisk ikke har vÞret brugercentrerede, men vÞret knyttet til en mere 
snÞver forskningsverden eller ôtilfÞldigeô opdagelser. 
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Men ogs¬ forskeren kan vÞre en forhindring for udvikling af nye praksisformer, hvilket 

vi har beskrevet i fßrste del af dette kapitel. Udfordringen for forskerens mßde med an-

dre praksisformer ï i vores tilfÞlde: fysioterapi i privatpraktiserende klinikker ï er for-

skerens situering i forhold til praksisfeltet. Hvis forskeren st¬r ôuden forô og kigger ôind iô 

en praksis, s¬ er der fare for, at adskillelsen er for fundamental til, at forskeren kan se 

andet end sin egen for-forst¬else; sin egen abstrakte forestilling om ôden andensô prak-

sis. 

I en artikel med den meget sigende titel ôAt forske en anden verden fremô (Ravn 2007) 

har Ib Ravn beskrevet en model for forskningsbaseret innovation: ôhesteskomodellenô. I 

artiklen beskriver Ravn forholdet mellem forskellige forskningsmetoder og praksisser. 

En m¬de at se dette forhold p¬ er gennem den traditionelle eller kritiske forskning, som 

Ravn kalder det: 

 
(Ravn 2007,319) 

Over for denne betragtningsm¬de sÞtter Ravn ôforandringsagentenô, som netop er 

drevet af en interesse i at forandre ôtingenes tilstandô. Denne forandring sßges ud fra 

en antagelse om, at tingene kan gßres bedre: mere effektivt, med stßrre effekt, til stßr-

re tilfredshed for de involverede eller lignende. Det afgßrende er her, at en tilstand kan 

forbedres gennem en Þndring og det er forandringsagentens opgave at sikre foran-

dringen og dens bÞredygtighed. I modelform ser det s¬dan ud: 

 
(Ravn 2007 s.320) 

Forandringsagenten er en vigtig figur i moderne organisationsteori (se eksempelvis Bo-

rum 1995, Voxted 2002, Haslebo m.fl. 2006), da organisationer typisk forst¬s ind i en 



 

Teori og metode 35/137 

dynamisk sammenhÞng, hvilket krÞver stadige tilpasninger. Forandringsagenten er 

derfor ogs¬ en vigtig funktion for procesinnovation, da organisatoriske forandringer 

som regel er orienteret om Þndrede arbejdsgange og organisationsstruktur. Foran-

dringsagenten fungerer som facilitator for organisationens tilpasninger, hvilket p¬ no-

gen omr¬der kan sammenlignes med en innovationsproces. 

Ravn kommenterer forskellen mellem forskerens og forandringsagentens tilgang s¬le-

des: òVi bemÞrker nu, at forskeren g¬r i dybden, men kommer ingen vegne, mens for-

andringsagenten foretager et rask spring, men gßr det overfladisk. Kan vi forene det 

bedste af begge tilgange, dvs. g¬ i dybden og springe rask p¬ samme tid? Lad os gßre 

det ved at indsÞtte det manglende led; et led der forbinder den dybe tanke med den 

raske forandring.ò (s.320) Herved er vi fremme ved den forskningsbaserede foran-

drings- eller innovationsmodel (hesteskomodellen; s.321) 

:  

 

Den beskrevne metode betyder, òat forskeren ikke lÞngere behßver at befinde sig p¬ 

afstand af samfundet og pege analyserende og problematiserende ind i det. Qua for-

sker kan hun engagere sig aktivt i bestrÞbelsen p¬ at implementere sine designs og 

derved sßge at fremme en bedre tingenes tilstand.ò (Ravn 2006 s.5) 

ôDesignô betyder i denne sammenhÞng billedet p¬ en ny, forbedret praksis, der kan te-

stes. Cobb m.fl (2003) taler inden for uddannelsesforskningen om, at design er et gÞt 

p¬ et forbedret udfald efter en forandring: òOn the reþective side, design experiments 

are conjecture-driven tests, often at several levels of analysis. The initial design is a 

conjecture about the means of supporting a particular form of learning that is to be 

testedò (Cobb m.fl. 2003 s.10). I Elyk-sammenhÞng er det ôkoncepterô for ny praksis, 

hvori kan indg¬ artefakter, der muliggßr eller faciliterer denne nye praksis.  
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Ravn har generaliseret metode i sin ôTransformativ forskningsmetode ï belyst gennem 

et projekt om mßdefaciliteringô (Ravn 2010).
6
 Her beskriver han syv faser, som man 

kan fßlge i en innovationsproces (s.67): 

1. Et initialt praktisk problem udfordrer os til at formulere en 

2. vidensbaseret normativ teori for, hvordan praksisfeltet kunne se ud i en stÞrkt for-

bedret udgave. Fra den teori afleder vi passende 

3. handlingsanvisende og testbare hypoteser, der afprßves i et 

4. praktisk, reelt eksperiment med deltagere fra det p¬gÞldende felt. Ved hjÞlp af en 

5. m¬ling eller evaluering sßger praktikerne og forskerne at vurdere, om praksis blev 

forbedret. Her ud fra foretager vi en 

6. modifikation af teorien. En endelig 

7. generalisering hjÞlper os med at anvende det lÞrte andre steder 

Ved hjÞlp af Ravns transformative forskningsmetode er det muligt at kombinere en 

forsknings- og udviklingsinteresse, da de bliver hinandens forudsÞtninger. Modellen 

peger p¬ det normative element, der nßdvendigvis m¬ vÞre til stede i en forbedringsin-

tervention, som en planlagt innovation nßdvendigvis m¬ vÞre. Og den peger p¬, at 

man kan udvikle viden om et felt ved at intervenere i feltet. Der peges endvidere ind i 

andre felter i og med generaliseringen peger p¬, at man kan overfßre ôdet lÞrte andre 

stederô. 

Hele problemstillingen med overfßrelse af viden opn¬et et sted til andre steder ï trans-

fer ï er kun flygtigt behandlet hos Ravn. Transfer henviser normalt til overfßring af vi-

den fra uddannelses til arbejde (eks. Lobato 2008, Aarkrog 2010) og er en udfordring, 

da kontekstens indflydelse p¬ resultatet af en intervention ï innovation ï let overses i 

forhold til de resultater, der er indhßstet. Det er som minimum vigtigt at overveje, hvilke 

kontekstuelle forhold, der kan spille ind p¬ et eksperiment, n¬r man ßnsker at generali-

sere p¬ baggrund af det. 

Det kan ogs¬ diskuteres om Ravns model i tilstrÞkkelig grad inddrager de udfordrin-

ger, der best¬r i at etablere den initiale viden og problemforst¬else. Forholdet mellem 

forsker og brugere forekommer for abstrakt. Den brugercentrede tilgang er helt fravÞ-

rende hos Ravn, der opfatter forskeren som en forandringsagent, der alene kan vide, 

hvor udviklingen skal hen. Men som litteraturen inden for forandringsledelse, s¬ hand-

ler det i hßj grad om at f¬ de involverede inddraget og gßre brug af den ekspertviden, 

der findes i organisationen gennem aktßrerne ï medarbejderne (som svarer til bruger-

ne, professionsudßverne i vores projekt). 

I beskrivelsen af en innovationsproces er Ravn inde p¬, hvordan det er op til forskeren 

og dennes forestillingsevne at udarbejde det normative design for en forbedret praksis. 

òI boks 3ò, siger han med henvisning til ovenst¬ende model (figur 3), òskal hun alts¬ 

have dannet sig en normativ forestilling om praksisfeltet, en ôtransformativ teoriô (Ravn 

2005), der skal hjÞlpe praktikerne med at transformere og forbedre deres institutioner 

og deres praksis.ò (Ravn 2007 s.321) Her placeres forskeren som den centrale person 

for ônytÞnkningenô. Forskeren skal anvende sin forestillingsevne ï imaginationskraft. 

Og det er ogs¬ muligt, at forskeren til tider og under visse omstÞndigheder vil vÞre i 

stand til b¬de at trÞnge ind i et felt, der principielt er fremmed for forskeren, og at tÞn-

 
6
 Flere af Ravns tekster om den transformative forskningsmetode og andre forhold er at finde på hjemmes i-

den: http://fac-vid.squarespace.com/transformativ-forskning/ 

http://fac-vid.squarespace.com/transformativ-forskning/
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ke dette felt p¬ en ny og forbedret m¬de. Risikoen vil dog vÞre, at forskeren i for hßj 

grad vil vÞre nßdt til for det fßrste at anvende sig selv som model for forbedring ï 

overfßring ï og for det andet faktisk ikke kan forestille sig en forbedret praksis. 

Hvis man ser p¬, hvor Ravn selv har anvendt metoden, nemlig i et projekt, der handler 

om at udvikle mßder, der skaber vÞrdi og mening (Ravn 2011), er der et par ting, der 

springer i ßjnene. For det fßrste er der og har der lÞnge vÞret en udbredt opfattelse 

af, at der er meget spildtid i forbindelse med mßder. For det andet er mßder, noget for-

skeren selv har et indg¬ende kendskab til via eget arbejde. Vi har alts¬ en velkendt 

problemstilling, inden for et felt som forskeren ogs¬ er udßver af.
7
 

Ravns beskrivelse af en forsknings- og udviklingsmetode har i hßj grad inspireret ar-

bejdet med udviklingen af ôden digitale patientmappeô, men den kan ikke st¬ alene. Der 

tilbagest¬r en rÞkke udfordringer i denne kobling mellem forskning p¬ den ene side og 

professionsudvikling eller procesinnovation p¬ den anden. Der er brug for en konkreti-

sering af, hvad der skal foreg¬ i ôkasserneô 1, 2 og 3, s¬ metoden bliver operationali-

serbar. Hvordan ôkommer forskeren ind i et feltô, ôhvordan konstrueres teorier om prak-

sisô og ôhvordan udvikler man kvalificerede teorier om en bedre praksisô? 

3.6.3 At bryde en vane: innovation 

Elyk arbejder med udvikling af SMVôere, hvilket kan vÞre en sÞrlig udfordring, da 

SMVôer ofte er for sm¬ til at have binde ressourcer i udvikling og innovation (Hamburg 

m.fl. 2008).  

Innovation og udviklingsarbejde som en planlagt proces foreg¬r i nogle faser, hvilket 

ogs¬ afspejles i Elyks firefasemodel (jf. 3.1). Ravns hesteskosmodel ï vejen fra kasse 

1 over 2 og 3 til 4 ï er indeholdt i Elyks udviklingsmodel, hvor hesteskomodellens 4 

kasser kan placeres i Elykmodellens tre fßrste faser og Ravns forestillinger om ôgene-

raliseringô falder inden for Elykmodellens fjerde fase, hvor et koncept implementeres i 

fuld skala, og man forsßger at finde ud af, hvor generaliserbare resultaterne er. 

For en innovationskonsulent (forandringsagent) eller forsker er innovationsprocessen 

noget, der indeholder en rÞkke ubekendte, hvoraf den kontekst, hvori innovationen 

skal finde sted, er en af de mest afgßrende. Forskeren m¬ fßrst gßre sig bekendt med 

den virkelighed, der gÞlder for de potentielle fremtidige brugere af innovationen. Dette 

involverer forskellige teknikker. Den fßrste kendes som ôdesk researchô, (at lÞse op p¬ 

et felt, et stof ï i dette tilfÞlde: hvad er der skrevet om det felt, man er p¬ vej ind i: fy-

sioterapi). 

For at g¬ ind i et felt m¬ forskeren familiarisere sig med feltet, f¬ kendskab til det, og, 

som Ravn viser, prßve at f¬ feltet til at give mening i en teoretisk forst¬elsesramme. 

Denne familiarisering styrkes gennem etnografiske teknikker: observation og inter-

views med professionsudßvere. Dette er forudsÞtningen for, at forskeren kan danne 

sig en mere kvalificeret forst¬else af feltet, hvilket igen er forudsÞtningen for deltagel-

se i nogle af de ßvrige aktiviteter i innovationsprocessen. 

 
7
 Der er naturligvis stor forskel p¬ ômßdekulturô og pointen her er ikke at reducere betydningen af eller kom-

pleksiteten i Ravns arbejde, men blot at pege på, at man ikke nødvendigvis kan overføre ï transformere ï 
hans metode over på andre felter, hvor forskeren er mere p¬ ôudebaneô. 



 

Teori og metode 38/137 

Innovation, der ikke foreg¬r naturligt (jf. tidligere i dette kapitel), skal sÞttes i gang, 

skal faciliteres (Tabaka 2006, Jepsen 2009, Ravn 2011). For forskeren drejer det sig 

om sammen med brugerne ï professionsudßverne ï at finde de innovationspotentialer, 

der giver mest vÞrdi. Dette er en proces, hvor man som vist oven for ikke kan g¬ ud 

fra, at hverken ekspert (forsker) eller bruger kan udpege innovationspotentialet eller 

veje til indlßsning af dette potentiale. 

Innovation handler typisk om at finde det, man ikke kender i forvejen ud fra det, man 

kender i forvejen. Innovationsprocesser skal derfor navigere mellem det kendte og det 

ukendte, eller sagt med andre ord befinder innovation sig i òdet sÞrlige felt, som ligger 

mellem det, man kan, og det man ikke kan, men som man m¬ske kan med stßtte fra 

den mere erfarne eller i en samarbejdsproces.ò (Helms m.fl 2010 s.39) Samarbejds-

processen m¬ nßdvendigvis udfordre ôdet kendteô for alle dem, der deltager i samar-

bejdet, da innovationsprocessen er et fÞlles projekt ï det drejer sig netop om at bryde 

de tilstedevÞrende begrÞnsninger for at se forbedringerne i en praksis, som kender 

sig selv alt for godt, men som udviklingskonsulenten kender alt for lidt. Det er i mßdet, 

at nye erkendelser ï det fremmede ï kan kommer til syne. 

Begrebet ôthird spacesô er inden for participatory design (Muller m.fl. 2010, Erhverves- 

og byggestyrelsen) en begribelse af processen for brugerdeltagelsen i designproces-

sen. Det drejer sig ikke kun om at henvise til brugeren og dennes behov, lige s¬ lidt 

som det drejer sig om at spßrge brugeren (til r¬ds). òParticipatory design (PD) is a set 

of theories, practices, and studies related to end-users as full participants in activities 

leading to software and hadware computer products and computer-based activities.ò 

(Muller m.fl. 2010 s.3) Det afgßrende er her, at brugerne deltager fuldt ud i udviklings-

processen ï og at der ikke er nogen sÞrlig grund til at begrÞnse denne brugerinvolve-

ring til udvikling af designs inden for soft- eller hardware. Participatory design kan lige-

ledes anvendes inden for procesinnovation, serviceinovation osv.  

Organisatorisk er ®n af de mest anvendte m¬der at gribe etablering af ôthird spacesô an 

p¬ at arrangere et ômßdeô p¬ en lokation, der er ôfremmedô for alle parter. ôMßdetô vil of-

te have karakter af en ôworkshopô, som ogs¬ beskrevet af Muller m.fl. i ôParticipatory 

design: the third space in HCIô (ss.20-24). I dette ôthird spaceô skal vanetÞnkningen ud-

fordres, s¬ kreativiteten kan blomstre. Det drejer sig om at etablere en tilstrÞkkelig 

¬benhed, s¬ deltagerne kan ôseô, hvad ingen af dem fßr kunne ôseô, hvilket kan gßres 

gennem forskellige udfordringer og lege, der fremprovokerer eller fremlokker nye for-

muleringer og nye perspektiver (Knutsson m.fl. 2010, Darsß 2011). Innovationsproces-

sen er en kreativ proces, hvor de anvendte metoder (lege, spil osv.) skal bryde den en-

sporede rationelle tÞkning ved at sÞtte det anderledes p¬ spil. 

Inden for rammerne af workshops kan man bruge mange forskellige tricks og ßvelser 

for at f¬ deltagerne ud af vanetÞnkningen og bidrage til en fÞlles konstruktion af nye 

forestillinger og fortÞllinger om praksis for professionsudßverne. Ïvelserne vil typisk 

vÞre legende, afprßvende, kreative for at bryde arbejdslivets rutineprÞgede tÞnke- og 

handlemßnstre. FÞlles for en rÞkke af disse ßvelser er dog, at de typisk vil anvendes 

til at opfylde tre specifikke (for)m¬l (jf ogs¬ Due 2011): 

¶ Etablering af fakta ï hvordan er det nu (rammer, vilk¬r osv.)? 

¶ Idegenerering ï hvad vil vi gerne opn¬, hvad kan vÞre anderledes, hvor vil vi gerne 

hen? 
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¶ Lßsningsforslag ï hvad skal der til, hvordan kan man gßre det, hvad har vi brug for? 

Som vi har beskrevet er det ikke nßdvendigvis s¬dan, at man (professionsudßvere, 

eksperter) klart kan beskrive fakta, da fakta ofte kan vÞre modstridende eller ikke 

(er)kendte (tavse). En del af ôdet nuvÞrendeô er gennemvÞvet af praksisformer og va-

netÞnkning, der ikke nßdvendigvis er synlig, men som b¬de indeholder eller kan inde-

holde store ressourcer for modstand mod forandringer og muligvis ogs¬ potentialer for 

forandringer. Det ôtredje stedô skal fremkalde en forst¬else af det nuvÞrende, s¬ det 

kan bearbejdes. 

Som nÞvnt betyder innovation forbedret praksis, og man m¬ for at forandre noget ha-

ve en forestilling om, hvad man vil opn¬. Parametrene tid, ressourcer, kvalitet vil typisk 

for en innovationsproces: man vil kunne noget hurtigere (nemmere), med brug af fÞrre 

ressourcer for at opn¬ hßjere kvalitet. 

3.6.4 Ide ï skitse ï prototype ï forbedret praksis 

Workshops med mßder mellem forskellige kompetencer etablerer et ôthird spaceô, der 

giver muligheder for at se tingene p¬ anderledes m¬der. Der arbejdes med perspektiv-

skift, beskrivelser og narrativer fra forskellige vinkler for at indkredse ôvirkelighedenô 

(fakta), for at sÞtte ord, billeder, fortÞllinger osv. p¬, hvor man gerne vil hen, hvad 

man gerne ville kunne og endelig for at komme op med forestillinger om, hvad der skal 

til for at realisere de potentialer til en forbedret praksis, der ligger i den nuvÞrende. 

Denne proces er langt fra lineÞr og simpel. Der er tvÞrtimod tale om en meget kom-

pleks proces, hvor ingen kan vide, om man er p¬ rette spor ï eller om noget af det, 

man er kommet op med, i virkeligheden vil kunne forbedre praksis. Som vi har set er 

praksis ï professionsudßvelse ï en trÞg stßrrelse, der ikke lader sig Þndre fra det ene 

ßjeblik til det nÞste. 

Processen med etablering af fakta, potentialer og realiseringer (som processen ogs¬ 

kan beskrives) krÞver en vekselvirkning mellem forestillinger og tingsliggßrelser. Ima-

ginationen er vigtig for at give slip p¬ virkelighedens snÞrende rammer ï normalitet. 

Mens tingsliggßrelser er vigtige for at fastholde den tÞnkning ï forestilling ï der er p¬ 

tale. Tingsliggßrelser er ligeledes en anden fremstillingsform, der p¬ den ene side kon-

kretiserer tanken og p¬ den anden side forandrer den. Endelig er tingsliggßrelsen mu-

lighedsbetingelsen for videre dialog ï for tilnÞrmelse til det kendte sted, som er su-

spenderet i ôthird spaceô. 

Konkretisering og tingsliggßrelser er ifßlge Bill Buxton (2007) altafgßrende for en suc-

cesfuld designproces. I Sketching User Experiences er skitsering en fßrste mediering 

mellem ßnske og virkeliggßrelse. Skitsering er hurtig, legende, afprßvende, urealistisk. 

En skitse er et tankeredskab, hvor ideer skal udvikles og kvalificeres. 

Skitserne, som kan vÞre mange, bliver efterh¬nden som processen forlßber mere og 

mere faste, da de udtrykker, at processen snÞvres ind som i en tragt. Dialogerne del-

tagerne imellem fßrer, medmindre de g¬r i st¬, efterh¬nden til en mere h¬ndfast forst¬-

else af nuvÞrende virkelighed, potentiale og realisering af dette potentiale. Skitserin-

gen tager form af en indlßsning af potentialet ï lßsning af udfordringen; udlßsning af 
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processen ï og bliver derved mere fast. Dermed bevÞger processen sig gnidningslßst 

over i nye og mere krÞvende materialiseringsformer ï man nÞrmer sig prototyping. 

Buxton illustrerer skitse-prototype-kontinuummet p¬ fßlgende m¬de: 

 

(Buxton 2007 s.140) 

Ifßlge Buxton er det afgßrende, at man ikke for hurtigt bevÞger sig over i prototypen, 

da det er med til at fastl¬se den kreative proces, som de billigere og hurtigere skitser 

giver mulighed for. Der er fundamentale forskelle mellem en skitse og en prototype, 

hvilket ogs¬ fremg¬r af illustrationen af kontinuummet. 

Skitsering er tÞnkearbejde, hvor man forsßger at udfordre de forelßbige tanker, man 

har gjort sig. Skitsering handler om at give fysisk udtryk for noget man tÞnker for at 

tÞnke videre gennem skitsering. Skitsering er derfor ikke blot en ôyderliggßrelseô af no-

get ôindreô eller ôtÞnktô, men en del af selve tÞnkningen. I processen kan skitserne hele 

tiden flytte sig og foretage mÞrkelige spring mellem forskellige forslag til, hvordan man 

forst¬r et princip ï skitsering er derfor ikke primÞrt lßsningsforslag, men indkredsnin-

ger af problemforst¬else og udkast til problemforst¬elser. 

Efterh¬nden bliver skitserne mindre varierede, mindre springende er begynder at anta-

ge en mere fast form. Processen g¬r fra at vÞre udfordrende og p¬ den m¬de drive 

tÞnkningen frem til at blive mere lßsningsorienteret. Dermed kan man efterh¬nden og-

s¬ forlade den helt lßse skitseform og begynde at materialisere sin tÞnkning i et faste-

re materiale ï man kan g¬ fra papir og blyant til pap og tape. Hermed begynder skitsen 

at bevÞge sig over mod prototypen. 

Prototypen er en genstand eller en et praksisdesign, der gßr det muligt at se, hvordan 

et koncept vil virke inden for en praksis. Prototypen kan derfor ogs¬ kaldes en simula-
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tion af en genstand eller praksis. Prototypen kan flyttes ud i en gÞldende praksis og 

dermed vÞre en del af Þndringen af denne praksis. I nÞrvÞrende projekt har der vÞ-

ret udviklet forskellige prototyper, der fßrst er blevet testet ôinterntô med brugere og der-

nÞst er prototypen, da den skßnnedes at opfylde sit form¬l af de involverede fysiote-

rapeuter, blevet placeret i praksis, og terapeuterne har anvendt prototypen. 

Som Buxtons model viser, er prototyper ôsvarô eller ôlßsningerô p¬ den stillede udfor-

dring. Dette svar kan vÞre mere eller mindre velfunderet, hvilket har stor betydning for 

afprßvningen af prototyper. Arbejdet med afprßvning af udbedring af prototyper er en 

del af udviklingsprocessen, hvor brugerinddragelsen er meget vigtig, da det kun er 

brugerne, der kan afgßre, om den praksis prototypen er en del af, giver mening og alt-

s¬ er en forbedring. Prototypen er samtidig en del af udviklingsprocessen, hvor den he-

le tiden kan Þndres ud fra de indhßstede erfaringer med den. 

Man kan skelne mellem horisontale og vertikale prototyper (Bßdker m.fl. 2008 s.322ff). 

Horsiontale prototyper afprßves i ôvÞrkstederô eller ôlaboratorierô og er adskilt fra en vir-

kelig praksis. Her er fokus p¬, hvordan de forskellige funktionaliteter virker for bruger-

ne, men uden at det f¬r konsekvenser uden for laboratoriet. Vertikale prototyper kan 

afprßves i en eksisterende praksis og dermed p¬virke ôvirkeligheden uden for udvik-

lingsprocessenô. I udviklingen af ôden digitale patientmappeô er afprßvet og udviklet ho-

risontale prototyper, der er blevet forkastet af terapeuterne, hvorefter prototypen er 

blevet Þndret, indtil terapeuterne har sagt god for en egentlig afprßvning. Dermed 

overg¬r prototypen fra at vÞre vertikal til at blive horisontal. Terapeuterne har brugt 

prototypen med udvalgte patienter, som naturligvis har skullet acceptere at deltage i et 

forsßg med prototypen. 

Den iterative proces med design og re-design fßrer fra skitse over horisontal prototype 

til vertikal prototype. Den vertikale prototype placeres i virkeligheden, hvilket given an-

ledning til ny indsigt i, hvordan praksis fungerer ï alts¬ genereres domÞnespecifik ind-

sigt, der kan indg¬ i det videre forlßb. Der genereres ogs¬ indsigt i, hvilke behov inno-

vationen i virkeligheden skulle imßdekomme. Det er nemlig i ômßdet med 

virkelighedenô, at de egentlig behov (for terapeuterne, patienterne og klinikken) viser 

sig i en anderledes aflÞselig form. Den forst¬else, som interessenterne har ôtalt sig 

frem tilô, bliver udfordret af den kompleksitet en konkret behandling i en fysioterapiklinik 

er. Der er mange specifikke elementer, der p¬virker funktionaliteterne i en prototype. 

Det er ikke en fejl ved en prototype, at den ikke lever op til de krav, der viser sig i prak-

sis, efter den er udviklet. TvÞrtimod er ômodstand mod en prototypeô en del af udvik-

lingsprocessen. De nye informationer, prototypeafprßvningen giver anledning til, indg¬r 

i en proces, hvor der hele tiden vurderes, om der er tale om en mangel ved prototypen 

eller et problem ved det udviklede koncept. En prototype er et forslag til, hvordan en 

praksisform kan Þndres ï men den er ikke nßdvendigvis en fuldstÞndig ôoversÞttelseô 

af det udviklede koncept. Et koncept er abstrakt i den forstand, at det er ôtÞnktô. En 

prototype udvikles med henblik p¬ at virkeliggßre konceptet, men prototypen har i sig 

selv en rÞkke kvaliteter, der ikke nßdvendigvis indg¬r i konceptet. Hvor konceptet er 

udtryk for ôhensigterô, ôm¬lô, ôßnskerô er prototypen en materiel genstand ï eller en im-

materiel procedurer ï som p¬virker gennem dens konkrete udformning. 

Prototypen giver alts¬ anledning til en fornyet refleksion over konceptet ud fra den nye 

information, afprßvningen har genereret. Hvis konceptet stadig menes at holde, s¬ m¬ 
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man overveje typer af redesign for at imßdekomme de problemer, prototypen eventuelt 

giver. Det m¬ ogs¬ overvejes, om eventuelle problemer skyldes prototypens begrÞn-

sede funktionaliteter, eller om der er noget, der skal laves om i forhold til, hvordan pro-

totypen er tÞnkt som en indlßsning af det udviklede koncept. 

I afprßvning af prototypen m¬ lßsningen udfordres for at sikre, at lßsningen ikke kun 

fungerer inden for en snÞver kontekst. Derfor kan det vÞre en god ide at ôflytteô proto-

typen til andre sammenhÞnge, ligesom der kan eksperimenteres med afprßvningens 

omfang. Der vil ogs¬ komme forslag til forbedringer og Þndringer fra de, der afprßver 

prototypen. Disse forslag til ôredesignsô skal inddrages i det videre arbejde. 

Afprßvning af prototypen vil vÞre tidsmÞssigt rammesat, og der m¬ p¬ et tidspunkt 

konkluderes p¬ produktet i forhold til det, der var udgangspunktet for innovationspro-

cessen. Konceptet m¬ endeligt vurderes ud fra prototypeafprßvningen. Vurderingen 

kan g¬ ud fra de forskellige parametre i jerntrekanten: Effektivitet, ressourcer og kvali-

tet. 

Som vi indledningsvist ogs¬ var inde p¬, er det sandsynligt, at vurderingen vil afhÞnge 

af perspektivet eller interessenterne, hvilket for nÞrvÞrende projekt vil vÞre: patien-

ten, terapeuten, klinikken og sundhedssystemet. Udover disse interessenter kan man 

ogs¬ pege p¬ det private marked for sundhedsteknologi, der i ôden digitale patient-

mappeô vil kunne se udviklingen af et koncept for et konkret produkt. 
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4. Kontekstbeskrivelse 

4.1 Deskresearch 

Private fysioterapiklinikker er sundhedsvirksomheder, der s¬ godt som altid falder ind 

under kategorien òsm¬ og mellemstore virksomhederò, der defineres som virksomhe-

der med mindre end 250 ansatte.
8
 Samtidig er danske fysioterapiklinikker karakterise-

ret ved en forholdsvis lav digitaliseringsgrad, der ligger under hvad man kan opleve in-

den for andre dele af sundhedssektoren.
9
 Derfor var det oplagt at arbejde med 

brugerdreven innovation inden for ELYK-projektets ramme med udgangspunkt i hver-

dagen blandt privatpraktiserende fysioterapeuter.  

Som udgangspunkt for at kunne gennemfßre et brugerdrevent innovationsprojekt i pri-

vate fysioterapiklinikker er det imidlertid essentielt at have indsigt i professionens ud-

vikling, selvforst¬else og aktuelle eksistensbetingelser; herunder de ßkonomiske, or-

ganisatoriske, sociale og kulturelle rammer, der bidrager til at forme hverdagen i en 

fysioterapiklinik. Kun ved at udvise forst¬else for de praktiske betingelser s¬vel som for 

de sociale og kulturelle kategorier, der styrer hverdagens praksisser, vil man vÞre i 

stand til at udvikle bÞredygtige koncepter, som brugeren vil tage til sig.  

Derfor indledes den empiriske del af rapporten af en kort gennemgang af professio-

nens historie, der skal tydeliggßre den udvikling som faget har gennemg¬et samt bag-

grunden for de vÞrdihierarkier og praksisformer, der prÞger den private fysioterapi-

sektor i dag. 

Fysioterapi er i dag et fuldgyldigt sundhedsvidenskabeligt fag, der lever op til alle fel-

tets normer om videnskabeliggßrelse gennem evidensbasering, men s¬dan har det 

langt fra altid vÞret. Som fag og profession har fysioterapien haft en forholdsvis ydmyg 

begyndelse som et h¬ndvÞrksfag, der udßvedes p¬ basis af den enkelte terapeuts er-

faringer.  

Fysioterapeutens sÞrlige omr¬de er forebyggelse og behandling af kropslige lidelser, 

sÞrligt dem, der vedrßrer bevÞgeapparatetat. Til forskel fra andre sundhedsprofessio-

nelle best¬r den fysioterapeutiske behandling primÞrt af manuel behandling samt af 

ßvelser, som patienten selv udfßrer under vejledning af fysioterapeuten. Dertil kommer 

i mindre udstrÞkning forskellige teknologiske behandlingsformer, f.eks. chokbßlger. 

Denne type af behandling er dog relativt ny for faget, der de fßrste mange ¬r har vÞret 

funderet p¬ tÞt fysisk kontakt mellem terapeut og patient.  

Fysioterapien har haft en beskeden begyndelse som en nicheindustri i hospitalssyste-

met, men i dag kan faget bryste sig af at have selvstÞndig ordinationsret, eget fagligt 

vidensgrundlag og en forskningsaktivitet i vÞkst. Ikke desto mindre har vejen mod en 

selvstÞndig fysioterapeutisk profession vÞret lang. Fßrst i slutningen af 1800-tallet 

opstod der en rÞkke systemer og bevÞgelser inden for det man dengang kaldte sy-

gegymnastik. Den hollandske lÞge Johan Georg Mezger var en forgangsmand inden 

for faget, idet han grundlagde et af de fßrste systemer til at systematisere massage-

 
8
 http://europa.eu/legislation_summaries/enterprise/business_environment/n26026_da.htm 

9
 Eksempelvis har praktiserende læger haft mulighed for at udbyde e-mail-konsultationer siden 2003. Siden 

2009 har det været et krav til læger med overenskomst med sygesikringen. 
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teknikker, et arbejde der ogs¬ i dag anvendes inden for fysioterapien. I de skandinavi-

ske lande spillede den svenske gymnastiklÞrer Per Henrik Ling en vÞsentlig rolle for 

fysioterapiens udbredelse gennem sit arbejde med at udvikle og beskrive en rÞkke 

gymnastiske systemer, herunder den s¬kaldte sygegymnastik. Sygegymnastikken be-

stod i en rÞkke aktive og passive ßvelser, herunder massage, og med disse elementer 

var grunden til den senere fysioterapi lagt.  

I Danmark nedsatte den fßrste underviser i sygegymnastik og massage sig i 1888 p¬ 

Kommunehospitalet i Kßbenhavn, mens den fßrste egentlige skole for sygegymnastik 

og massage blev oprettet i 1891. Stßrre betydning for fagets udvikling fik imidlertid 

brßdrene Theilmans òUddannelseskursus for Sygegymnaster, Massßser og Massßrerò, 

der blev oprettet i 1902. Dette kursus henvendte sig isÞr til unge kvinder af det bedre 

borgerskab, og faget var p¬ dette tidspunkt et udprÞget kvindefag. BeskÞftigelsesmu-

lighederne var i begyndelsen d¬rlige. M¬ske fordi sygegymnastikken og massagen p¬ 

dette tidspunkt blev opfattet som et supplement til den egentlige behandling og ikke 

som en behandlingsmetode i egen ret.
10

 

Fra begyndelsen skulle fysioterapeuterne erobre deres plads i sundhedssystemet, og 

faget stod lÞnge i skyggen af den medicinske profession, under hvis tilsyn man prakti-

serede. I 1914 blev et massageudvalg oprettet under lÞgeforeningen, der havde til 

form¬l at autorisere de fÞrdiguddannede massßser og sygegymnaster. LÞgerne hav-

de derfor fra begyndelsen stor indflydelse p¬ uddannelsen og faget, hvilket bl.a. viste 

sig ved, at kun de havde retten til at ordinere fysioterapi. Massßserne, sygegymnaster-

ne og senere fysioterapeuterne blev af lÞgerne betragtet som en assisterende fag-

gruppe. Som fysioterapeut Dorrit Holten Pind skriver i en artikel fra 1993 om fysiotera-

piens historie: òHelt fra starten havde vi en interesse i at blive anerkendt af 

lÞgestanden. Anerkendelsen var et kvalitetsstempel. Vi lagde afstand til selvbestaltede 

behandlergrupper og kvaksalvere. Vores uddannelse blev lÞgeautoriseret. Vi arbejde-

de fra 1914 ud fra en lÞgeordinationé.Da vores fßrste landsdÞkkende fagforening 

dannedes i 1918, er det en lÞge, der blev formand. Var det mon et òtak for sidstò eller 

magtede vi det ikke selv? LÞgens ordinationsret og lÞgeautorisationen betßd, at vi 

arbejdede som lÞgens assistenter. Den senere lov om Terapiassistenter, der stadig 

gÞlder, fastholder os i rollen som assistenter, selv om der nu er sket en opblßdning i 

det at arbejde efter lÞgeordination.ò
11
  

I midten af det 20. ¬rhundrede betßd den spirende velfÞrdsstat at sundhedsprofessio-

nernes tilbud blev udbredt til stßrre grupper end tidligere, hvilket ogs¬ fysioterapipro-

fessionen nßd godt af. En stadigt stÞrkere alliance mellem staten og sundhedsprofes-

sionerne betßd, at fysioterapeuternes ydelser blev statsstßttede.
12
 I 1951 blev 

verdensforbundet for fysioterapi stiftet, World Confederation for Physiotherapists, og 

for at sikre international ensartethed begyndte man ogs¬ i Danmark at bruge betegnel-

sen fysioterapeut. I samme periode blev uddannelsen afprivatiseret, og der blev opret-

tet en rÞkke nye skoler for at imßdekomme den stigende efterspßrgsel p¬ fysiotera-

peutisk behandling i bl.a. sygehussektoren. Der blev s¬ledes oprettet skoler i 1959 i 

¡rhus og i 1966 i Holstebro. I 1970 skiftede Theilmans institut navn til Skolen for Fysio-
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 Hans Lund et al: òBasisbog i fysioterapiò kap. 1. 
11

 Dorrit Holten Pind: Hvad kan vi lære af fysioterapiens historie? Danske Fysioterapeuter, 10, 1993. 
12

 For en redegørelse for denne udvikling se f.eks. Lise Kjølsrød og Eline Thornquists artikel: òFrom a liberal 
occupation to an occupation of the welfare stateò in ñActa Sociologica, Vol. 46, nr. 3, 2004. 



 

Kontekstbeskrivelse 45/137 

terapeuter i Kßbenhavn og i 1973 kom skolen i Odense til. Hermed var de institutionel-

le forudsÞtninger s¬ sm¬t p¬ plads for udviklingen af en egentlig profession. 

Fßrst i 1964 fralagde lÞgeforeningen sig det overordnede ansvar for fysioterapiuddan-

nelsen, og staten overtog ansvaret for autorisationen. Ikke desto mindre fremg¬r det af 

Basisbog i fysioterapi, at fysioterapeuten helt frem til 1980ôerne primÞrt blev opfattet 

som en tekniker, der udßvede sin praksis òuden eksplicitte vurderinger og begrundel-

serò samt at òrefleksioner vedrßrende metodevalg og behandlingseffekt l¬ ï i al fald of-

ficielt ï alene hos lÞgen.ò
13
 P¬ dette tidspunkt var faget s¬ledes i udprÞget grad et 

h¬ndvÞrksfag. Fßrst i 2007 fik fysioterapeuter faglig selvbestemmelse og selvstÞndig 

ordinationsret inden for deres fag. Sidelßbende med denne udvikling har fysioterapeu-

terne gradvist f¬et en rolle som selvstÞndigt diagnosticerende og behandlende p¬ linje 

med lÞgerne, hvilket bl.a. afspejles i at kun lÞger og fysioterapeuter har mulighed for 

at skrive direkte i patientens journal.. 

I 1980 og 1990ôerne fandt der en rivende udvikling inden for fysioterapifaget sted, bl.a. 

affßdt af den s¬kaldte òMovement Scienceò. Movement Science var en ny tvÞrviden-

skabelig tilgang til bevÞgelse, der sßgte at udvikle viden om, hvordan bevÞgelse op-

st¬r, styres og udfßres samt om, hvordan lÞring og genlÞring af bevÞgelsesmßnstre 

bedst sker. Som s¬dan er det ogs¬ en teori om bevÞgelse, der stiller spßrgsm¬lstegn 

ved de naturvidenskabelige opfattelser af bevÞgeapparatet og dets funktioner. I stedet 

fokuseres i langt hßjere grad p¬ patientens egenoplevede funktionalitet. Derfor lÞgger 

Movement Science ogs¬ i langt hßjere grad end tidligere regimer inden for fysiotera-

pien vÞgt p¬ lÞring og pÞdagogik som midler i den fysioterapeutiske behandling. 

Som en af Movement Sciences fortalere i Danmark Peter Thybo skriver i en artikel i 

1977: 

òMovement Science trÞkker lÞring ind i fysio- og ergoterapi. Det vil kunne udvide 

begge fag betydeligt, for det medfßrer nye roller til henholdsvis patienten, som nu ogs¬ 

kan betegnes som en "elev" der skal lÞre, samt til terapeuten, der skal kunne mestre 

undervisningens svÞre kunst. Derfor bliver terapeuterne fremover nßdt til at forholde 

sig til pÞdagogik. Helt konkret handler det om, at terapeuterne skal lÞre at lÞre fra 

sig.ò
14

 

Som s¬dan kan Movement Science ifßlge forfatteren betragtes som et paradigmeskift 

inden for fysioterapien, fordi denne forandres fra at vÞre noget fysioterapeuten gßr p¬ 

og ved patienten til at vÞre et samspil mellem behandler og patient, der lÞgger vÞgt 

p¬ fysioterapeutens evne til at udvikle patientens viden om egen krop og erkendelse af 

forholdet mellem adfÞrd og lidelse. 

I samfundet generelt kom der i samme periode mere fokus p¬ sport, trÞning og vedli-

geholdelse af kroppen, hvilket slog stÞrkt igennem i fysioterapien i form af nye specia-

liseringsmuligheder inden for bl.a. behandling af idrÞtsskader og optimering af atletens 

performance. Samtidig ßgedes andelen af mandlige fysioterapeuter stÞrkt; fra oprin-

delig at have vÞret et rent kvindefag fik professionen en langt mere ligelig kßnsforde-

ling. Fysioterapeuten fik gradvis en rolle som òkropsvedligeholdelsesekspertò; en rolle 

der ogs¬ st¬r stÞrkt i faget i dag.  

 
13

 Hans Lund et al (2010) kap. 1, p. 28. 
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 Peter Thybo: òHvad er Movement Science. Evolution eller revolutionò in DanskFysioterapeuters Geronto-
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Samtidig skete der et skift i behandlingsmetoderne, s¬ledes at den manuelle behand-

ling, hvor fysioterapeuten masserer, manipulerer og bearbejder patientens krop direkte 

blev suppleret med behandlingsformer, hvor patienten selv er den aktive, der udfßrer 

ßvelser under fysioterapeutens supervision samt inden for gruppeterapi i form af hold-

trÞning. Om denne udvikling siger fysioterapeut Inger Wiggers KÞir i et interview om 

fysioterapiprofessionens udvikling: òUdviklingen er g¬et i retning af mindre manuel be-

handling,- er blevet mere trÞningsrelateret, det vÞre sig b¬de i den primÞre og se-

kundÞre sektor.ò
15
  

Samtidig skete der i 1980ôerne en udvikling mod en stigende grad af specialisering in-

den for fysioterapifaget. Selvom fysioterapeuten, isÞr i den private sektor, stadig er en 

all-round generalist, der forventes at kunne behandle langt de fleste almindelige lidel-

ser og skader, er det blevet mere almindeligt med specialiseringer enten inden for de 

mange fysioterapeutiske skoler eller inden for sÞrlige diagnostiske omr¬der s¬som 

gynÞkologi eller neurologi. De forskellige behandlingssystemer eller òskolerò inden for 

fysioterapi er kendetegnet ved at have hver deres opfattelse af, hvorfor patienternes 

skavanker opst¬r, og hvordan de skal behandles. De i Danmark mest udbredte er den 

Muskulosskeletale Terapi (MT), den Medicinske TrÞnings Terapi (MTT) og den s¬kald-

te McKenzie-terapi, der ogs¬ kaldes Mekanisk Diagnose og Terapi (MDT). Disse skoler 

tilbyder videreuddannelse til fÞrdiguddannede fysioterapeuter, der efter endt uddan-

nelse certificeres og opn¬r retten til foreningens titulatur.  

Den Muskulosskeletale gruppe er den Þldste, idet det er en videreudvikling af det, der 

tidligere hed Manuel Terapi. Muskulosskeletale fysioterapeuter definerer sig som ek-

sperter i ryggen og bevÞgeapparatet. Det centrale i den muskulosskeletale terapi er 

kroppens biomekaniske forhold - dvs. forhold ang¬ende led, knogler, sener, muskler, 

nervesystem og bindevÞvsfunktioner samt disses indbyrdes p¬virkninger. Fysiotera-

peutens h¬ndgreb og manuelle manipulation er den helt afgßrende behandling, dog 

suppleret af patientens egentrÞning. Omvendt kendetegnes den Medicinske TrÞnings 

Terapi, der er grundlagt i 1960ôernes Norge, af sit fokus p¬ den aktive genoptrÞning. 

Her er de ßvelser patienten udfßrer s¬ledes den centrale del af behandlingen. McKen-

zie Terapi er udviklet i New Zealand i af fysioterapeut Robin McKenzie og har siden 

1980ôerne vÞret i vÞkst. Behandlingen tager udgangspunkt i patientens smerteople-

velse og fokuserer primÞrt p¬ at forhindre tilbagefald. HovedvÞgten lÞgges p¬ pati-

entaktiverende behandlingsstrategier, og der lÞgges meget vÞgt p¬ at uddanne pati-

enten til at selv at forst¬ de sammenhÞnge, der har fßrt frem til den aktuelle tilstand. 

Valget af behandlingsstrategi foretages p¬ baggrund af patientens smerteangivelser ud 

fra en mekanisk forst¬else af, at ethvert smertesignal er et udtryk for at vÞves bela-

stes. Form¬let med behandlingen er at aflaste vÞvet og mindske smerterne. Derfor er 

patientens tilbagemelding p¬ behandlingen yderst central inden for denne behandlings-

tradition. 

Udover disse tre behandlingssystemer, findes der en lang rÞkke andre fysioterapeuti-

ske skoler, s¬som Cyriax og Osteopati, der i hßjere grad arbejder med behandlings-

former, hvor patienten forholder sig som passiv modtager af fysioterapeutens interven-

tion. De forskellige fysioterapeutiske behandlingsregimer tillÞgger s¬ledes 

fysioterapeutens berßring og den fysiske kontakt med patienten forskellig vÞgt, men 

tendensen synes at vÞre, at de trÞningsbaserede behandlingsregimer vinder frem p¬ 
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bekostning af fysioterapeutens direkte berßring af patientens krop. Kontakten mellem 

fysioterapeut og patient har s¬ledes underg¬et en forskydning fra primÞrt at basere 

sig p¬ et fysisk patient-behandlerforhold, hvor patienten forholder sig passiv til i hßjere 

grad at have karakter af et lÞrings- eller coachingforhold, hvor fysioterapeuten vejleder 

og motiverer patienten til egenomsorg i form af individuelt tilpassede ßvelser, trÞ-

ningsprogrammer og generelt Þndret adfÞrd.  

Uddannelsen inden for fysioterapi har ligeledes gennemg¬et en udvikling fra at vÞre 

praktisk betonet til at lÞgge mere vÞgt p¬ teori og forskningsbaseret viden. Fra be-

gyndelsen med private kursusinitiativer blev uddannelsen i 1928 to-¬rig, men i forbin-

delse med en revision i 1966 blev den forlÞnget til tre. Samtidig blev der lagt mere fo-

kus p¬ humanistiske og samfundsvidenskabelige emner end tidligere, hvor 

uddannelsen bl.a. p¬ grund af den store indflydelse fra lÞgerne var mere ensidigt na-

turvidenskabelig. I 2005 blev fysioterapiuddannelsen til en professionsbacheloruddan-

nelse og i 2007 blev uddannelsen placeret p¬ de nyetablerede professionshßjskoler. 

Uddannelsen blev i samme forbindelse forlÞnget med endnu et halvt ¬r, s¬ledes at 

den nu er 3İ ¬r og afsluttes med en stßrre selvstÞndig opgave i form af et bachelor-

projekt. Akademiseringen har medfßrt et ßget fokus p¬ teori, videnskabelighed og 

skriftlighed. Som uddannelsesleder p¬ fysioterapiuddannelserne i NÞstved og Roskil-

de, Bodil Vassard siger i et interview om uddannelsens udvikling: òMan kan sige, at vo-

res studerende opleves i hßjere grad at have kompetencer til at reflektere, systematisk 

evaluere og dokumentere deres egne ydelser. Alts¬ deres akademiske kompetencer i 

den retning er skÞrpede.ò
16
  

Udviklingen mod en selvstÞndig profession med egne metoder, teoridannelser og in-

stitutioner hjÞlpes kraftigt p¬ vej i disse ¬r, hvor b¬de uddannelsen og faget opn¬r en 

stÞrkere videnskabelig forankring. De fßrste mange ¬r var fysioterapifaget primÞrt ba-

seret p¬ overleveret professionsviden samt fysioterapeutens egne kliniske erfaringer, 

og faget var i hßj grad baseret p¬ fysioterapeutens h¬ndvÞrksmÞssige kunnen. Ud-

vikling mod en hßjere grad af forskningsbasering hilses velkommen af mange, fordi 

den bidrager til fagets selvstÞndighed og sidestiller det med andre sundhedsviden-

skabelige professioner som eksempelvis lÞger, tandlÞger og kiropraktorer, men der er 

ogs¬ blandt m¬ske isÞr fagets lidt Þldre udßvere et ßnske om at fastholde det klassi-

ske fysioterapeutiske h¬ndvÞrk. Inger Wiggers KÞir kan betragtes som en reprÞsen-

tant for denne gruppe, n¬r hun siger: 

òUdviklingen er g¬et h¬nd i h¬nd med den evidensbaserede forskning, hvilket naturlig-

vis ogs¬ har Þndret og udviklet behandlingsformen og udbygget behandlingstilbud. 

Den fysioterapeutiske basis for vore behandlinger er fortsat gÞldende, dvs. den diag-

nostiske indfaldsvinkel og vurdering af den enkelte patient, hvilket betyder, at vi aldrig 

m¬ glemme vores h¬ndvÞrk..ò
17

 

  

Rent videnskabsteoretisk er fysioterapi er et naturvidenskabeligt fag. Basisbog i fysio-

terapi fastsl¬r s¬ledes indledende at: òUden evne til at diagnosticere og konkret kunne 

intervenere p¬ baggrund af primÞrt naturvidenskabelige aspekter og derved foresl¬ til-

tag til forbedring af den bevÞgelsesmÞssige funktion, har vi som fysioterapeuter ingen 
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legitim ret til at mßde patientené.ò
18
 Evidensbasering af den fysioterapeutiske praksis, 

primÞrt gennem klinisk kontrollerede forsßg, spiller s¬ledes en afgßrende rolle for ud-

viklingen af ny viden inden for fysioterapien, men suppleres dog af teoridannelser fra 

det humanistiske og samfundsvidenskabelige omr¬de isÞr inden for omr¬der som be-

handlingsetik, kvalitetssikring og patienttilfredshed. 

Med indfßrelsen af professionsbachelorgraden og de seneste ¬rs forskningsintensive-

ring er der kommet et fornyet fokus p¬ fagets naturvidenskabelige grundlag og naturvi-

denskabelige metoder og forklaringsmodeller st¬r nu stÞrkere end nogensinde fßr. 

Som Bodil Vassard fremhÞver om uddannelsens aktuelle videnskabsteoretiske orien-

tering: òévi har vÞret nßdt til at prioritere i pensum og prioritere det naturvidenskabeli-

ge meget tydeligere og klarere. Og til nogen grad frasorteret de mere blßde ting for at 

f¬ den helt skarpe profil. Der er et meget stÞrkt fokus p¬ det naturvidenskabelige. Det 

ligger ogs¬ i tiden og i hele den sundhedsteknologiske udvikling. S¬ det [et stÞrkt fo-

kus p¬ det naturvidenskabelige] har de [studerende]. Jeg h¬ber ikke, det humanviden-

skabelige og samfundsvidenskabelige er g¬et tabt, men det har mindre plads.ò
19

 

Videnskabeliggßrelsen af faget tager netop fart i disse ¬r, hvor fysioterapifaget vinder 

indpas p¬ universiteterne. I 2007 blev den fßrste danske professor i fysioterapi, Ewa 

Roos, udnÞvnt og en to¬rig kandidatuddannelse i fysioterapi er i 2011 blevet oprettet 

p¬ Syddansk Universitet, ligesom det er blevet mere almindeligt for fysioterapeuter at 

opn¬ ph.d. graden. P¬ trods af denne udvikling inden for fysioterapiens genstandsfelt, 

metoder og teori er udviklingen til et selvstÞndigt fagfelt ifßlge forfatterne bag Basis-

bog i fysioterapi endnu ikke fuldt tilendebragt: òEndnu mangler man imidlertid, at der 

inden for professionens rammer udvikles en hßjere grad af autonomi, hvilket i denne 

sammenhÞng skal forst¬s som udstrakt faglig selvstÞndighed og selvbestemmelse.ò
20
 

Vejen til at opn¬ denne autonomi g¬r i praksis gennem forskningsbasering af faget, 

hvilket i praksis i meget vid udstrÞkning opfattes som anvendelsen af naturvidenska-

belige metoder, der leder til evidensbaserede, kliniske retningslinjer, der kan implemen-

teres bredt i det fysioterapeutiske fagfÞllesskab. Som s¬dan st¬r evidensbasering af 

behandlingen, forskning og patientaktiverende behandlingsstrategier stÞrkt i faget i 

disse ¬r, mens mere traditionelle opfattelser af faget som h¬ndvÞrksbaseret, patient-

centreret og betinget af fysioterapeutens fysiske manipulation af patientens krop i hßje-

re grad lever en stille eksistens uden for den offentlige diskurs. Udviklingen har bety-

det, at fysioterapi i dag er et overordentligt populÞrt fag i rivende udvikling, hvor ikke 

mindre end 700 hvert ¬r optages p¬ de 8 fysioterapiuddannelser, der nu findes i Dan-

mark og hvor beskÞftigelsesmulighederne inden for b¬de den offentlige og den private 

sektor er i vÞkst. 

4.2 Private fysioterapiklinikker  

Af de mere end 11.000 medlemmer af brancheforeningen Danske Fysioterapeuter ar-

bejder ca. to tredjedele i det offentlige, mens den sidste tredjedel er beskÞftiget i den 

private sektor. Hverdagen i privatpraktiserende fysioterapiklinikker er naturligvis for-

skellig alt efter hvilken type af klinik, der drejer sig om; der findes alt fra ®nmandsklinik-

ker, specialklinikker til store kÞder med trÞningsfaciliteter, der kan konkurrere med de 
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 Basisbog i fysioterapi p. 15.  
19

 Interview med Bodil Vassard d. 13. maj 2011. 
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 Hans Lund et al (red): Håndbog I Fysioterapi, kap. 1, p. 31. 
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store fitnesskÞders. Ikke desto mindre er langt de fleste private fysioterapiklinikker 

sm¬ virksomheder med under 10 fysioterapeuter tilknyttet. I Danmark i 2011 var der 

550 fysioterapiklinikker med samlet set 1561 fysioterapeuter, hvilket giver et gennem-

snit p¬ 2,8 pr. klinik.
21
 Dette tal siger naturlig vis ikke noget om den eksakte fordeling 

mellem store og sm¬ klinikker, men det giver et fingerpeg om, at de fleste klinikker er 

sm¬ virksomheder med f¬ fysioterapeuter tilknyttet. 

Langt de fleste private fysioterapiklinikker har overenskomst med sygesikringen og ar-

bejder dermed inden for de rammer, som denne udstikker.
22
 For at kunne tegne over-

enskomst med sygesikringen skal man have et s¬kaldt ydernummer, som sundheds-

styrelsen udsteder et begrÞnset antal af. Med ydernummer kan ens patienter med 

henvisning fra en lÞge opn¬ tilskud til behandlingen, hvilket gßr fysioterapi til en ßko-

nomisk overkommelig ydelse for de fleste. Til overenskomsten knytter sig imidlertid og-

s¬ en rÞkke krav om overholdelse af kliniske standarder, om bestemte takster og om 

dokumentation af behandlingen i form af journalskrivning.
23
 De klinikker der har over-

enskomst med sygesikringen kan ikke selv fastsÞtte taksterne for deres behandlinger, 

da de fastsÞttes ved centrale forhandlinger mellem Sundhedsstyrelsen og Danske Fy-

sioterapeuter ®n gang om ¬ret. 

Netop journalskrivningen kan vÞre en udfordring i de privatpraktiserende klinikkers 

travle hverdag. Ofte er tidsintervallet mellem patienterne meget korte og den ene pati-

ent aflßser den anden uden pauser. Typisk varer en standardbehandling 20 minutter 

og fysioterapeuten har dermed typisk tre behandlinger i timen. Denne strukturering af 

dagen sikrer et kontinuerligt patientflow og deraf fßlgende indtjening, men betyder 

samtidig at den tid, der er til r¬dighed til administrative opgaver s¬som journalskrivning, 

opfßlgning og informationssßgning er ganske begrÞnset. Dermed er fysioterapeuten 

henvist til at fßre journal enten i lßbet af selve konsultationen, i lßbet af eventuelle ledi-

ge tider i lßbet af dagen eller efter almindelig arbejdstid. Eftersom kravene til dokumen-

tation af behandlingsforlßbene og deres effekt er stigende vil denne problematik blive 

endnu mere accentueret i fremtiden, og det vil formentlig p¬ lÞngere sigt vÞre nßd-

vendigt enten at afsÞtte sÞrskilt tid til dokumentationsopgaven eller at udvikle nye 

tidsbesparende m¬der at fßre journal p¬. Det er under alle omstÞndigheder af vital be-

tydning for fysioterapeutens indkomstgrundlag, at denne dokumentation kan foreg¬ s¬ 

smidigt og effektivt som overhovedet muligt.  

Som noget sÞrligt for fysioterapiomr¬det organiseres en virksomhed typisk ved at flere 

selvstÞndige fysioterapeuter lejer sig ind i en klinik, som er ejet af en anden fysiotera-

peut, der som regel fortsat udßver fysioterapi ved siden af sine administrative og ledel-

sesmÞssige opgaver. De 550 private fysioterapiklinikker i Danmark ejes af i alt 650 fy-

sioterapeuter, hvilket viser at kompagniskab er forholdsvis almindeligt. I disse 

virksomheder arbejder 1304 som s¬kaldte indlejere, 148 er ansat p¬ funktionÞrvilk¬r 

og endelig er der 109 registrerede vikarer.
24
 Som tallene viser, er langt de fleste privat 

praktiserende fysioterapeuter indlejere. Denne struktur skyldes formentlig delvis at en 

del fysioterapeuter gerne vil vÞre selvstÞndige med de frihedsgrader, der medfßrer. 

S¬ledes siger konsulent i Dansk Fysioterapeuter Gurli Petersen: òJeg tror, at mange 
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 Oplysningerne stammer fra Dansk Fysioterapeuter, juli, 2011. 
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 En del klinikker arbejder dog både inden og udenfor sygesikringen. I disse tilfælde betaler patienter uden 
for sygesikringen den fulde pris for behandlingen. Dermed er patienterne ikke afhængige af lægehenvisnin-

gen og kan i stedet gå direkte til fysioterapeuten. 
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 Se f.eks. http://fysio.dk/praksis/Overenskomst-og-takster/ 
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 Oplysninger stammer fra Danske Fysioterapeuter, juli, 2011. 
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fysioterapeuter har et ivÞrksÞttergen i sig. De fleste fysioterapeuter er jo, stadigvÞk, 

selvstÞndige, n¬r de er i praksis. Hele den der tanke og det temperament, det krÞver, 

tÞnker jeg, er noget der ligger til mange fysioterapeuter. De vil gerne selv og er meget 

innovative. De er gode til at se sig selv i den sammenhÞng, hvor de er selvstÞndige 

og s¬ har samarbejde med andre. Men vi ved fra en undersßgelse, vi foretog for nogle 

¬r siden at folk gerne vil vÞre selvstÞndige, de vil helst vÞre lejere. S¬dan var det i 

hvert fald for nogle ¬r siden.ò
25

  

Denne sÞrlige struktur betyder et, i forhold til andre virksomheder, begrÞnset ledel-

sesrum for ejeren i klinikken, idet der i praksis er tale om mange sm¬ ®nmandsvirk-

somheder, der fungerer inden for en fÞlles ramme. Som klinikejer og bestyrelsesmed-

lem i Danske Fysioterapeuters fraktion for den private sektor Preben Weller fortÞller i 

en samtale om, hvorfor han mod sÞdvane har valgt at have ansatte fysioterapeuter p¬ 

sin klinik: 

òFysioterapeuterne i min klinik har i mange ¬r vÞret ansat p¬ provision, s¬ det de har 

prÞsteret har afspejlet sig i lßnnen. De senere ¬r har det s¬ vist sig at vÞre en fordel 

at have ansatte fysioterapeuter, fordi s¬ har jeg ledelsesbefßjelserne. Det har man ikke 

p¬ samme m¬de, n¬r man har indlejere; der stiller man nogle lokaler til r¬dighed, men 

fÞlleskabet har man ikke ejerskab af. Man har ikke ejerskab af indlejernes forretning. 

S¬ de driver deres egen forretning i forretningen.ò
26

 

Samtidig er den privatpraktiserende fysioterapi et fag, der kendetegnes ved et meget 

direkte forhold mellem prÞstation og aflßnning. S¬ledes fortÞller Preben Weller om 

skiftet fra at have provisionslßnnede fysioterapeuter til at have ansatte: òDet at vÞre 

provisionslßnnet er jo forbundet med en hßj grad af frihed. N¬r jeg prÞsterer s¬ tjener 

jeg penge, n¬r jeg ikke gßr, s¬ holder jeg fri., Det var den stßrste frygt; mister jeg nu 

muligheden for at bestemme over min egen tid. Det var i grunden det, der var allervig-

tigst for dem. Friheden til selv at bestemme.ò
27

 

I praksis er ansÞttelsesforholdet for de selvstÞndige fysioterapeuter, der lejer sig ind i 

en klinik, dog kendetegnet ved, at vÞre en hybrid mellem at vÞre selvstÞndig og an-

sat. Det skyldes, at ydernumrene, og dermed retten til at praktisere inden for sygesik-

ringen, er knyttet til klinikken og ikke til den enkelte fysioterapeut. Da tilknytning til en 

klinik i praksis er den eneste m¬de, man kan f¬ del i et ydernummer p¬, kan fysiotera-

peuten ikke umiddelbart vÞlge blot at nedsÞtte sig som selvstÞndig praktiserende 

uden dermed ogs¬ at miste retten til tilskud fra sygesikringen. Derfor er indlejeren me-

re bundet til sit lejeforhold end andre selvstÞndige typisk vil vÞre. Klinikejeren stiller 

de fysiske faciliteter til r¬dighed, behandlingslokaler, trÞningsfaciliteter og sßrger for 

sekretÞrbetjening, rengßring og it-systemer, men har intet ledelsesansvar overfor ind-

lejerne og kan ikke p¬lÞgge dem opgaver. Tilsvarende ligger beslutningen og finansie-

ringen af efter- og videreuddannelse hos den enkelte fysioterapeut, hvilket kan vanske-

liggßre profilering og strategisk udvikling af virksomheden.
28
  

En anden tendens er, at det ßgede fokus p¬ forskning i uddannelsen og i de offentlige 

tilbud ogs¬ sl¬r igennem i de private klinikker. Det er imidlertid tydeligt, at denne udvik-
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 Interview med Gurli Petersen, Danske Fysioterapeuter, d. 27. Juli 2011. 
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 Interview med Preben Weller, fysioterapeut, d. 30. August 2011. 
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 Interview med Preben Weller d. 30. August 2011. 
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 Dette kan man dog i praksis aftale sig ud af, f.eks. ved at den andel man skal betale til klinikejeren falder 
omvendt proportionalt med antallet af beståede efteruddannelseskurser. 
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ling udgßr en stor udfordring for praksissektoren, hvor der ikke p¬ samme m¬de som i 

det offentlige er tid og ressourcer til at udfßre stßrre forskningsprojekter og implemen-

tere resultaterne. Der er alts¬ i praksissektoren et stort ßnske om at implementere den 

nye viden bl.a. i form af kliniske retningslinjer, men det er vanskeligt for de sm¬ virk-

somheder med f¬ medarbejdere og en forholdsvis lille grad af arbejdsdeling at fßlge 

med i den nyeste forskning p¬ alle de omr¬der, de kommer i berßring med. Dertil 

kommer at klinikkerne i praksis ikke blot er modtagere af den nyeste forskningsbase-

rede viden, men i praksis ogs¬ i fremtiden formentlig skal vÞre med at oparbejde nye 

forskningsresultater inden for sÞrligt klinikrelevante omr¬der, bl.a. ved lßbende at op-

bygge og vedligeholde forskningsdatabaser, der vil kunne udgßre en ressource for 

fremtidige forskningsprojekter. 

Der er i disse ¬r et generelt ßget fokus p¬ dokumentation for behandlingen inden for 

sundhedssektoren, s¬vel som p¬ kvalitetssikring og patienttilfredshed. Den danske 

Kvalitetsmodel, der er ved at blive implementeret i sygehussektoren, spiller en vÞsent-

lig rolle for denne udvikling. Den danske Kvalitetsmodel er et nationalt og tvÞrsektorielt 

kvalitetsudviklingssystem for sundhedssektoren, der bl.a. har til form¬l at sikre samar-

bejde mellem sektorerne, skabe sammenhÞngende patientforlßb, sikre at den nyeste 

forskning bliver implementeret i den daglige praksis og at dokumentere og synliggßre 

kvalitet i sundhedsvÞsenet.
29
 Planen er, at Den danske Kvalitetsmodel p¬ sigt skal 

omfatte alle sundhedsydelser, og det er derfor kun et spßrgsm¬l om tid, fßr ogs¬ pri-

vatpraktiserende fysioterapiklinikker skal akkrediteres. Det er derfor yderst sandsynligt, 

at der i fremtiden vil blive stillet endnu stßrre krav til klinikkerne om dokumentation, 

forskningsbasering, kvalitetssikring og patientinddragelse. 

Ogs¬ inden for den vederlagsfrie fysioterapi, der gives til patienter med kroniske lidel-

ser, bliver kravene om dokumentation for behandlingens effekt stßrre. I 2011 ßnskede 

kommunerne selv at behandle denne store og omkostningstunge gruppe for dermed at 

have mere kontrol over udgiftsniveauet. Fysioterapeuternes brancheforening, Danske 

Fysioterapeuter, kunne ikke umiddelbart acceptere dette forslag, da det ville berßve 

praksissektoren en vÞsentlig del af dens faste og stabile kunder, da ca. 40% af den 

private sektors omsÞtning kommer fra vederlagsfri behandlinger.
30
 Derfor enedes de 

to partner om, at patienterne gives frit valg mellem den offentlige og private sektor, 

men et af kommunernes krav var, at kvaliteten og effekten af den vederlagsfrie fysiote-

rapi blev bedre dokumenteret. Derfor har danske fysioterapeuter udarbejdet et notat 

om kvalitet i den vederlagsfrie fysioterapi, ligesom det nu er blevet et krav, at der fore-

ligger behandlingsplaner for hvert enkelte forlßb.
31
 Hermed sßger man at opn¬ struktur 

og ensartethed i dokumentationen af behandlingen, hvilket kan bidrage til at synliggßre 

den fysioterapeutiske ydelse over for s¬vel de betalende myndigheder som patienter-

ne.  

En nyligt publiceret patienttilfredshedsundersßgelse af den vederlagsfri fysioterapi, der 

er bestilt af Danske Fysioterapeuter peger p¬, at patienterne ikke oplever, at m¬let 

med behandlingen er tilstrÞkkelig klart. Det fremg¬r af rapporten, at patienterne over-

ordnet er tilfredse med den vederlagsfri fysioterapi, som de modtager. Til gengÞld vi-

ser rapporten ogs¬ at de tre omr¬der, hvor patienttilfredsheden er lavest alle har at gß-

re med inddragelsen af patienten i behandlingsforlßbet. Patienterne svarer mest 
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 Se www.ikas.dk/Den-Danske-Kvalitetsmodel.aspx 
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 Interview med Preben Weller 20. august 2011. 
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 Danske Fysioterapeuter: Kvalitet i den vedlagsfri fysioterapi, arbejdsnotat. 
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negativt p¬ spßrgsm¬lene, om hvorvidt der er lagt en plan med klare m¬l for behand-

lingen, om patienten er inddraget i at definere disse m¬l samt fysioterapeutens evne til 

at vejlede patienten om en hensigtsmÞssig livsstil. S¬ledes hedder det i rapporten:  

òMere end hver 10. patient vurderer ikke, at de er blevet undersßgt godt og grundigt af 

deres fysioterapeut (spßrgsm¬l 19). Og 11 % synes ikke, at de er blevet informeret 

godt om deres sygdom (spßrgsm¬l 16). Dette, kombineret med manglende inddragelse 

i opstillingen af m¬l og plan for behandling, tyder p¬, at der er noget at arbejde med i 

relation til inddragelse og vejledning af patienter.ò
32

 

Kommunikationen med patienten, herunder arbejdet med at ßge patientens forst¬else 

for egen diagnose og behandlingsplan samt muligheden for at dokumentere progressi-

onen i behandlingen st¬r derfor hßjt p¬ fagforeningens dagorden.  

Disse faktorer peger samlet set p¬, at kravene til de private klinikker er stigende, og at 

der i de kommende ¬r vil komme mere fokus p¬ specialisering, forskningsbasering, 

dokumentation og patienttilfredshed, hvilket ogs¬ vil komme til at stille stßrre krav til 

administrative procedurer, implementering af ny informationsteknologi, herunder evt. 

telemedicinske lßsninger, samt til kvalitetsudvikling og efteruddannelse. Der er ingen 

tvivl om, at disse krav vil vÞre vanskelige at h¬ndtere for sÞrligt de mindre virksomhe-

der, for hvem det vil vÞre en nÞsten umulig opgave at honorere alle disse krav. Den 

sÞrlige organisationsform, der er udbredt inden for fysioterapien, betyder endvidere, at 

de ressourcer, der er til r¬dighed for stßrre udviklingsarbejder er begrÞnsede. S¬dan-

ne projekter vil derfor i den private fysioterapisektor i udprÞget grad afhÞnge af, hvor 

hurtigt den afsatte tid tjener sig selv hjem i form af mere effektive arbejdsgange. Udvik-

lingsarbejde i denne type virksomheder vil derfor typisk vÞre bundet op p¬ en relativ 

kort tidshorisont, som vil begrÞnse mulighederne for langsigtet planlÞgning og strate-

gisk tÞnkning. I forhold til andre, mere traditionelt organiserede virksomheder, er kli-

nikejeren endvidere helt afhÞngig af at kunne motivere indlejerne. 

Dertil kommer at fysioterapiklinikker naturligvis derudover har de samme innovations-

udfordringer som andre sm¬ og mellemstore virksomheder, der kendetegnes af en kort 

planlÞgningshorisont, stor personaleomsÞtning og begrÞnsede personaleressourcer, 

der gßr det vanskeligt at allokere medarbejdere til opgaver, der ikke er direkte relatere-

de til den daglige drift.
33
 Endvidere kan det p¬peges, at fysioterapiklinikker meget ofte 

er en monofaglig kultur, hvor alle medarbejdere, som regel med undtagelse af sekre-

tÞren, har samme uddannelsesbaggrund, hvilket kan vÞre en hÞmsko i forhold til at 

fremme innovationsprocesser.
34
 Desuden er det kendetegnende for fysioterapeuter, 

som for mange andre sundhedsprofessionelle, at den faglige udvikling prioriteres me-

get hßjt. S¬ledes findes der et meget vidt forgrenet udbud af faglige efteruddannelses-

kurser inden for de forskellige fysioterapeutiske òskolerò s¬som McKenzie, Manuel Te-

rapi eller Osteopati, og fysioterapeuternes udviklingstid og ïressourcer bliver ofte 

anvendt p¬ denne faglige specialisering. Denne meget stÞrke faglige orientering bety-

der at innovation og udviklingsprojekter inden for fysioterapien skal kunne argumentere 

sÞrlig stÞrkt for deres berettigelse.  
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 Danske Fysioterapeuter: Patienters vurdering af vederlagsfri fysioterapi. Spørgeskemaundersøgelse 
blandt 3000 patienter i hele landet. P. 8. 
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 Se f.eks. Janne Glerup: Kompetenceudvikling i små og mellemstore virksomheder i regionale yderområ-
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Der er p¬ nuvÞrende tidspunkt en tendens til, at de mest udviklingsorienterede klinik-

ker udvider deres forretningsomr¬de fra den rene behandling til ogs¬ at omfatte mere 

livsstilsorienterede tilbud s¬som trÞning og kostvejledning. Ganske mange fysioterapi-

klinikker har i dag tilknyttet trÞningscentre, hvilket udvider patientens tilknytning fra 

kun at omfatte den egentlige behandlingsperiode til ogs¬ at inkludere det efterfßlgende 

forlßb med trÞning og vedligeholdelse ï den s¬kaldte òrasktrÞningò. Den nyeste ten-

dens er, at der kommer flere kÞder inden for det fysioterapeutiske omr¬de, hvilket gßr 

det muligt at tilbyde en bredere vifte af tilbud samtidig med at den enkelte fysioterapeut 

f¬r mulighed for en ßget specialisering.
35
 S¬danne store miljßer giver samtidig stor-

driftsfordele inden for administration, kommunikation og udvikling, hvilket gßr det 

nemmere at h¬ndtere nye udfordringer som f.eks. implementeringen af nye kliniske 

retningslinjer eller ßgede krav fra myndighederne om dokumentation for behandlingen. 

Endvidere bliver det lettere for klinikkerne at fßlge med i den nyeste forskning samt 

selv bidrage til denne, hvilket Danske Fysioterapeuter har ßnsket at fremme ved at gi-

ve stßtte til at enkelte klinikker udnÞvnes til òudviklingsklinikkerò, forelßbig som en for-

sßgsordning.
36
  

I takt med at fysioterapien er blevet mere trÞningsfokuseret og evidensbaseret er bru-

gen af apparatur og m¬leinstrumenter blevet mere fremherskende. Der findes i dag en 

lang rÞkke teknologiske hjÞlpemidler til at diagnosticere og behandle fysioterapeuti-

ske patienter. Teknologier s¬som rßntgen og ultralyd bidrager til klarhed om lidelsens 

¬rsag, mens chokbßlgeterapi og laserbehandlinger anvendes til den egentlige behand-

ling.. Inden for rehabilitering er computerstyrede proteser, som tilpasser sig brugerens 

gangmßnster et godt eksempel p¬, hvordan teknologi fornyer og forbedrer den fysiote-

rapeutiske behandling. Der arbejdes endvidere p¬ at integrere spil og spilteknologi i 

genoptrÞningen af patienter for dermed i hßjere grad at motivere dem.
37
 Dertil kommer 

en rÞkke vÞrktßjer til lßbestilsanalyse og lignende redskaber til at give patienten visu-

el feedback p¬ sine bevÞgemßnstre. Der er s¬ledes ingen mangel p¬ teknologi i den 

nyere fysioterapeutiske behandling, ligesom afregning af konsultationer med det offent-

lige er blevet digitaliseret. 

I de seneste ¬r er optaget p¬ landets fysioterapiskoler ßget betragteligt, hvilket betyder, 

at der i de kommende ¬r vil vÞre et ßget antal fysioterapeuter p¬ arbejdsmarkedet; 

formentlig langt flere end der er offentlig beskÞftigelse eller ydernumre til. Samtidig 

opererer fysioterapeuter p¬ et marked for sundhedsydelser, hvor flere andre faggrup-

per ogs¬ byder ind med tilbud, der for den udenforst¬ende ligner fysioterapeutens. Ki-

ropraktorer, ergoterapeuter, afspÞndingspÞdagoger, massßrer og sportscoaches er 

bare nogle af de faggrupper, hvis ydelser konkurrerer med fysioterapeuternes. Mens 

fysioterapeuterne i mange ¬r har vÞret vant til at patienterne kom af sig selv, s¬ledes 

at hverken reklame eller opdyrkning af nye forretningsomr¬der var p¬krÞvet, tyder 

meget p¬ de tider er ved at vÞre forbi. Som Bodil Vassare siger: òEntreprenßrskab og 

innovation er fuldstÞndig nßdvendigt. Vi ser jo mere og mere, at vores nyuddannede 

kandidater laver en hjemmeside og bliver selvstÞndige sundhedskonsulenter, eller 

starter klinikker uden for sygesikringen og dermed har brug for viden om entreprenßr-

skabò.
38
 Tilsvarende fastsl¬s det i en artikel i Danske Fysioterapeuter, at aktiviteten 
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 Se f.eks. Anne Guldager: òFysioterapeuter danner kÞde, Fysioterapeuten nr. 2, 2007. 
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 Anne Guldager: Sommerfugle i mavenò in òFysioterapeuten nr. 6, 2010. 
37

 Se Vibeke Pilmark: òVil fysioterapeuter lege med ingenißrerneò, fagblogindlÞg p¬ Danske Fysioterapeu-
ters hjemmeside d.4.3.2010, http://fysio.dk/fafo/Fagbloggen/Vil-fysioterapeuter-lege-med-ingeniorerne/ 
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uden for sygesikringen er stigende.
39
 Fremtidens fysioterapeuter skal s¬ledes forment-

lig i langt hßjere grad vÞre innovative aktßrer p¬ markedet for sundhedsydelser. I den-

ne proces er kompetencer inden for kvalitetsudvikling, innovation og forretningsudvik-

ling af yderste vigtighed. 

 

Samlet set viser denne gennemgang af fysioterapiens historie, at faget har gennemg¬-

et ganske omfattende forandringer. Fra en ydmyg begyndelse som medicinsk nichein-

dustri til dets nuvÞrende status som selvstÞndig sundhedsprofession med egen ordi-

nations- og behandlingsret. I kßlvandet p¬ denne forandring er der sket radikale 

forskydninger i forholdet mellem fysioterapeut og patient, hvilket har betydet at fysiote-

rapeutens pÞdagogiske og didaktiske evner har f¬et en langt mere central betydning. 

4.3 Den fysioterapeutiske praksis ï konsultationen 

I det fßlgende beskrives og analyseres den del af den fysioterapeutiske praksis, som 

foreg¬r i selve konsultationen mellem klient og fysioterapeut. Analysen bygger p¬ a) 

videooptagelser af det, som foreg¬r fra patienten trÞder ind i behandlingsrummet til 

klienten forlader rummet igen, b) semistrukturerede interview med fysioterapeuter, c) 

workshopdiskussioner med grupper af fysioterapeuter, som har karakter af fokusgrup-

peinterviews, d) interview med patienter samt e) deltagende observation af fysiotera-

peutisk behandling set ud fra et patientperspektiv. SÞrligt sidstnÞvnte metode er inspi-

reret af Birminghamskolen og specielt Poul Willis arbejde (Willis 1986). I forhold til 

feltarbejde beskriver Willis en vifte af deltagende metoder, som spÞnder over: delta-

gelse ï observation ï deltagelse som observatßr ï observation som deltager ï bare 

òvÞre til stedeò ï gruppediskussion ï b¬ndoptaget gruppediskussion ï ¬bent interview 

ï b¬ndoptaget ¬bent interview (Willis 1986). Ikke alle ovennÞvnte metoder er lige vel-

egnet til observation af en fysioterapeutisk praksis, og vi har nßje m¬tte overveje, 

hvordan vi kunne f¬ adgang til et felt og en praksis, som grundlÞggende forudsÞtter et 

tillidsforhold mellem patient og terapeut, og som ogs¬ indeholder sekvenser, hvor ob-

servatßrens fysiske tilstedevÞrelse kan opleves som grÞnseoverskridende i forhold til 

den intimitet, som opst¬r n¬r patienten f.eks. skal tage tßjet af. 

Efter aftale med fysioterapeuter og klienter har vi derfor valgt, at den primÞre observa-

tionsmetode skulle vÞre videooptagelser af behandlingssituationen. Denne form for 

observation giver os et meget deltaljeret indblik i de interaktions- og kommunikations-

former, som foreg¬r i behandlingsseancen, og samtidig har vi oplevet, at b¬de klient og 

fysioterapeut meget hurtigt har glemt, at de bliver iagttaget af og gennem et videoka-

mera. Denne observationsform er s¬ som nÞvnt blevet suppleret med òat vÞre til ste-

deò i selve klinikken, ¬bne interview i klinikken samt strukturerede enkelt- og fokus-

gruppeinterviews med fysioterapeuter og klienter. De strukturerede interviews har 

vÞret afviklet efter fysioterapeutens arbejdstid og i forhold til patienterne i perioden 

mellem to behandlingssituationer. 

De observationsmetoder som Willis benÞvner som òdeltagelseò og òobservation som 

deltagerò har vi diskuteret nßje, om vi skulle medtage som metode til dataindsamling. 

òDeltagerneò i vores projekt er her b¬de fysioterapeuter og patienter, og ud fra Willis 
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perspektiv ville òdeltagelse som fysioterapeutò eller òdeltagelse som patientò vÞre en 

legitim dataindsamlingsmetode. Da vi ikke selv er fysioterapeuter har fßrstnÞvnte ikke 

vÞret relevant, men da der i forskergruppen har vÞret medlemmer, som har modtaget 

fysioterapeutisk behandling b¬de fßr og under projektperioden, har vi overvejet om er-

faringer herfra kan betragtes som òdeltagelseò eller òobservation som deltagerò i den 

betydning, som Willis tillÞgger disse metoder. Vi har imidlertid valgt den lßsning kun at 

anvende denne observationsform til at òmÞtteò (kvalificere) de iagttagelser, vi har f¬et 

gennem de andre observationsmetoder, idet vi har vÞret bevidste om de mulige fejlkil-

der, der ligger i at lade en patient i et fysioterapeutisk forlßb vÞre forsker p¬ egen be-

handlingssituation. 

Med inspiration fra Grounded Theory har vi dog valgt at lade denne observationsform 

vÞre en ï om end vag ï mÞtning af fund vi har gjort fra andre typer af iagttagelser. En 

begrundelse for at inkludere denne observationsmetode er ogs¬, at det ikke er muligt 

at ekskludere de forforst¬elser af fysioterapeutisk praksis, som ogs¬ forskerne i projek-

tet bringer med sig ind i projektet, og vi vÞlger derfor at medtage forskernes egne kli-

enterfaringer og underlÞgge dem en kritisk refleksion. Hermed ogs¬ sagt, at vi ikke 

mener, at man kan g¬ neutralt ind i et felt. Som ogs¬ Willis er opmÞrksom p¬ i sine 

overvejelser vedr. forskellige former for deltagende observationsmetoder s¬ òfindes der 

ikke nogen egentlig uteoretisk m¬de, hvorp¬ man kan òseò p¬ et òobjektò (Willis 1986, 

s.91) Vi er da ogs¬ opmÞrksomme p¬, at vi g¬r ind i feltet med en sÞrlig form for ek-

spertviden og dermed med ogs¬ med et sÞrligt teoretisk blik p¬ den fysioterapeutiske 

praksis 

4.3.1 DomÞnespecifikke teorier: Et didaktisk blik p¬ den fysioterapeutiske 
praksis som kommunikation 

Vores feltarbejde bekrÞftede hurtigt hvad den historiske redegßrelse ogs¬ pegede p¬, 

nemlig at en meget vigtig del af den fysioterapeutiske behandling best¬r af kommuni-

kation mellem terapeut og patient. Terapeuten skal kommunikere sine iagttagelser og 

analyse (diagnose) til patienten, s¬ patienten forst¬r omfanget af og gerne ogs¬ grun-

de til eventuelle nedsatte funktioner (fortid). En anden vigtig kommunikation drejer sig 

om, hvordan patienten skal forholde sig til sin malfunktion (nutid), og hvordan nedsÞt-

telsen specifikt eller malfunktioner generelt kan undg¬s fremover (fremtid). 

Man kan derfor iagttage den fysioterapeutiske praksis som kommunikationsprocesser 

og dermed ogs¬ som undervisnings- og lÞreprocesser idet vi forst¬r undervisning som 

en specialiseret kommunikationsform, der har intentioner om at forandre mennesker. 

Eller sagt p¬ en anden m¬de ï undervisning er specialiseret kommunikation, der skal 

stimulere en person til lÞring (Luhmann 2000, Rasmussen 2004). Denne tilgangs rele-

vans har vi redegjort for i forrige afsnit, hvor vi i et historisk perspektiv s¬, at kontakten 

mellem fysioterapeut og patient har underg¬et en forskydning fra primÞrt at basere sig 

p¬ et fysisk patient-behandlerforhold, hvor patienten forholder sig passiv, til i hßjere 

grad at have karakter af et coachingforhold, hvor fysioterapeuten vejleder og motiverer 

patienten til egenomsorg i form af individuelt tilpassede ßvelser, trÞningsprogrammer 

og generelt Þndret adfÞrd. 

Man kan derfor ogs¬ se p¬ fysioterapeutisk konsultation som et didaktisk design inde-

holdende interaktionssituationer, der best¬r af kommunikative sekvenser og interakti-
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onssituationer, hvor der sker fysisk berßring (behandling) af patienten med det over-

ordnede form¬l at stimulere patienten til lÞring og generelt Þndret fysisk og kropslig 

adfÞrd. 

Kommunikationsbegrebet er derfor centralt for vores analyse af de informationer og 

medier, som er i spil i den konkrete fysioterapeutiske praksis og for vores forst¬else af 

sammenhÞngen mellem fysioterapeutens kommunikationsm¬der ï patientens forst¬-

else og s¬ fysioterapeutens mulighed for gennem den valgte kommunikation at n¬ frem 

til, at patienten Þndrer sin adfÞrd i den retning fysioterapeuten ßnsker det. Vi vil derfor 

kort skitsere den kommunikationsteoretiske forst¬else vi lÞgger til grund for de temaer, 

vi vÞlger at iagttage i den fysioterapeutiske praksis - en forst¬else som ogs¬ har kon-

sekvenser for vores efterfßlgende analyse og formulering af innovationsforslag til en 

forbedret praksis. 

"Kommunikationsbegrebet" er vÞvet ind i en diskurs, der kan fßres tilbage til Shannon 

og Weavers matematiske kommunikationsteori. Ved et kommunikationssystem forst¬r 

Shannon og Weaver simpelthen en simpel lineÞr proces, hvor en informationskilde 

sender en meddelelse til en destination. Modellen kan skematisk vises i den efterh¬n-

den meget udbredte og velkendte model: 

 

 

Shannon og Weavers forst¬else af kommunikation som overfßrsel eller transport af be-

tydning (Shannon og Weaver, 1971) har haft stor indflydelse p¬ forst¬elsen af kommu-

nikation. Denne opfattelse af kommunikation kan opsummeres i medieforskeren Harold 

D. Laswell berßmte medieanalytiske spßrgsm¬l: Hvem siger hvad i hvilken kanal til 

hvem med hvilken effekt? (Laswell, 1948) 

Denne kommunikationsopfattelse er blevet kritiseret fra mange sider. Blandt andre 

Luhmann afviser opfattelsen af kommunikation som ôtransmissionô; som ôoverfßrsel; 

som ôtransferô (Luhmann, 2000). Shannon og Weavers kommunikationsopfattelse byg-

ger p¬ en forestilling om, at der kan sendes noget gennem en kanal, hvorved modtage-

ren ôovertagerô det fra afsenderen, hvilket ser bort fra, at modtageren er en del af en 

anden kontekst end afsenderen. Modtageren har selvstÞndige prÞferencer og inte-

resser og er placeret i en sÞregen kontekst og afkoder modtagne informationer i for-

hold til dette ï ikke i forhold til afsenderens intentioner. Luhmann understreger da ogs¬ 

at meddelelsen er òintet andet end et selektionsforslag, en tilskyndelse. Kommunikati-

onen kommer kun i stand ved, at denne tilskyndelse gribes, ved at pirringen processe-

res" (Luhmann 2000, s. 180). 
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Selv om Luhmann affejer Laswells mfl. grundlÞggende forst¬else af, hvad kommuni-

kation er, s¬ afspejler Laswells kendte spßrgsm¬l jo processer, som alle kan genkende 

i en kommunikationssituation, og vi vil i det fßlgende da ogs¬ kigge specifikt p¬, hvad 

fysioterapeuten siger til klienten og hvilke former for medier fysioterapeuten anvender i 

den forbindelse for herigennem at se nÞrmere p¬, hvordan valg af medier kan forbed-

re kommunikationen mellem fysioterapeut og klient. Derimod fßlger vi Luhmanns kritik 

af kommunikationsmodellens lineÞre sammenhÞng, idet vi ligesom Luhmann skelner 

mellem et forst¬elsesniveau i kommunikationssituation mellem patient og klient og s¬ 

en evt. efterfßlgende adfÞrdsÞndring hos patienten. 

For at kunne etablere denne skelnen m¬ vi tage et spadestik dybere ned i den kom-

munikationsteori, som Luhmann bygger op. For Luhmann er kommunikation "forstyr-

relse", som er en proces best¬ende af tre selektioner: 

¶ Valg af information 

¶ Valg af meddelelsesform 

¶ Valg af forst¬else 

Hvis vi tager udgangspunkt i en kommunikationssituation mellem en fysioterapeut og 

en klient kan en kommunikationsproces teoretisk beskrives p¬ fßlgende m¬de: 

¶ Fysioterapeuten vÞlger en information blandt flere mulige 

¶ Fysioterapeuten vÞlger en meddelelsesform blandt flere mulige 

¶ Med disse to valg koder fysioterapeuten samtidig informationen til en meddelelses-

form, dvs. fysioterapeuten vÞlger et eller flere symbolsystemer, som bruges til kod-

ningen, idet al meddelelse m¬ afvikles som kodede tegn 

Med disse to selektioner er der imidlertid ikke tale om en kommunikationsproces. Fßrst 

gennem patientens valg af "forst¬else" er der tale om kommunikation. Patientens valg 

af forst¬else er et uundg¬eligt og selvstÞndigt moment i kommunikationens tilblivelse. 

Patientens "forst¬r" altid med udgangspunkt i sine egne selektionskriterier. Patientens 

forst¬r ikke fysioterapeutens valg af information og valg af meddelelsesform ud fra fy-

sioterapeutens selektionskriterier, men ud fra sine egne selektionskriterier. 

Patientens valg af "forst¬elseò skal ikke forst¬s som "antagelse" eller "forkastelse", 

hvilket er "tilslutningshandlinger", der ikke er en del af kommunikationsprocessen. Man 

kan som patient godt "forst¬" noget, uden at man handler derefter. At "forst¬" den 

meddelte information er ikke det samme som, at det vil fungere som prÞmis for egen 

adfÞrd. Dette er afgßrende for at forst¬ de udfordringer, der er i en fysioterapeutisk 

praksis, som gennem kommunikationsprocesser ßnsker at f¬ patienten til at Þndre sin 

fysiske/kropslige adfÞrd. Fysioterapeuten har alts¬ en dobbelt udfordring. For det fßr-

ste skal fysioterapeuten vÞlge informationer og meddelelsesformer, der ßger chansen 

for, at patienten forst¬r det, som fysioterapeuten vÞlger at sige. For det andet skal 

kommunikationen integrere elementer som ßger chansen for, at patientens forst¬else 

ogs¬ giver sig udslag i en efterfßlgende konkret ßnsket bestemt adfÞrd. Det sidst-

nÞvnte omtales ogs¬ af fysioterapeuterne som et komplianceproblem. 

Vi har anvendt Luhmanns kommunikationsforst¬else i vores analyse af den konkrete 

kommunikation, der foreg¬r i den fysioterapeutiske behandling, for at se p¬ den kon-

krete kommunikation i forhold til de ßnsker om Þndret adfÞrd, terapeuten eks- eller 
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implicit giver udtryk for, og for at identificere problemer i en eksisterende kommunikati-

onspraksis mellem klient og patient, og dels for at opspore en mulig innovation (forbed-

ring) af samme praksis. 

Det er nemlig Luhmanns tese, at vi gennem evolutionen har eksperimenteret med, 

hvordan vi kan ßge chancerne for succesfuld kommunikation, samt hvordan vi kan 

fremme muligheden for en ßnsket tilslutningshandling. Resultatet af denne evolutionÞ-

re proces er udviklingen af tre forskellige former for medier: sprog, udbredelsesmedier 

og symbolsk generaliserede kommunikationsmedier. De to fßrste former for medier: 

sprog og udbredelsesmedier er almindeligt kendte. 

I analysen af den kommunikative praksis mellem patient og fysioterapeut har vi for det 

fßrste fokus p¬, hvilke typer af informationer, fysioterapeuten vÞlger at kommunikere. 

For det andet fokuserer vi p¬, hvordan denne information kodes, dvs. vi undersßger, 

p¬ hvilken m¬de tale, skrift, lyd, billeder, levende billeder og kroppen indg¬r i kommu-

nikationsprocessen. Vi har desuden her fokus p¬ om fysioterapeuten koder den sam-

me information i flere forskellige typer af sprog dvs. anvender redundant kommunikati-

on med henblik p¬ at ßge chancerne for forst¬else hos patienten?  

NÞste skridt fokuserer p¬ fysioterapeutens valg af kommunikationsmedier (Luhmann: 

ôudbredelsesmedierô). En afgßrende skelnen er her mellem medier, der fastholder 

kommunikation og medier, der ikke gßr ï mellem medier der lagrer kommunikationen 

og medier, der ikke gßr det. Det afgßrende er, om fysioterapeuten anvender udbredel-

sesmedier, som fastholder kommunikationen i en form, s¬ patienten ogs¬ har adgang 

til meddelelsen uden for selve konsultationen.  

En af grundene til, at succesfuld kommunikation principielt er usandsynlig, er, at kom-

munikationspartnerne skal bruge meget opmÞrksomhed p¬ "forst¬elsesaflÞsninger" 

for at se, om det sagte er forst¬et. Hvis det sagte ikke er forst¬et, m¬ man prßve at si-

ge det samme p¬ nye m¬der. Den kommunikative udfordring best¬r i, hvordan fysiote-

rapeuten kan f¬ informationer om p¬ hvilken m¬de og i hvilket omfang, patienten har 

forst¬et det, som fysioterapeuten har sagt. For at afgßre, hvordan patientens forst¬else 

er, m¬ terapeuten etablere en ny kommunikationssituation, hvor patienten koder sin 

forst¬else af det sagte til en ny meddelelse, som fysioterapeuten s¬ kan forsßge at af-

lÞse og vurdere, patientens forst¬else (heraf begrebet òforst¬elsesaflÞsningò eller 

òforst¬elseskontrolò et begreb, som ogs¬ anvendes for dette).
40

 

Vi har derfor fokus p¬, om der i det samlede behandlingsforlßb fßr, under og efter et 

klinikbesßg etableres kommunikative rum for patientens input om sin oplevelse af be-

handlingens konsekvenser, og om der etableres kommunikative rum, som opsamler 

input om hvilke behandlingsrelevante handlinger, som patienten foretager sig mellem 

to klinikkonsultationer. Opsamlende kan man spßrge: 

¶ Faciliteres den kommunikative praksis mellem patient og fysioterapeut af kommuni-

kationsmedier, hvor patienten kan komme med input om egen tilstand og adfÞrd? 

¶ Lagres disse input med henblik p¬ fÞlles analyse, refleksion og mulighed for, at fy-

sioterapeut og patient kan iagttage progression i behandlingen? 

 
40

 Det er klart, at denne proces principielt er uendelig, men det er ikke afgørende her, hvor vi anvender 
Luhmans begreber som analytiske kategorier. 
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¶ Anvender fysioterapeuten specifikke medier til at iagttage evt. komplianceproble-

mer? 

Vi sÞtter s¬ledes i den fßrste del af vores analyse fokus p¬ fysioterapeutens valg af 

den type medier, som Luhmann kalder for sprog og udbredelsesmedier. 

Form¬let med den fysioterapeutiske praksis er at f¬ patienten til at foretage en bestemt 

kropslig adfÞrd ï en adfÞrd som s¬ kan ßge patientens chancer for at blive rask. Men 

kommunikation kan ikke determinere, men kun fremme eller hÞmme en bestemt ad-

fÞrd. En succesfuld kommunikation garanterer p¬ ingen m¬de en bestemt adfÞrd. Al-

ligevel er der en vigtig sammenhÞng mellem bestemte m¬der at kommunikere p¬ og 

chancen for, at modtager foretager en ßnsket handling. Gennem historien har vi ifßlge 

Luhmann nemlig f¬et erfaringer med, at hvis vi inddrager en sÞrlig type af medier ï 

òsymbolsk generaliserede medierò ï i vores kommunikation, ßger det chancen for en 

bestemt og ßnsket tilslutningshandling til kommunikation dvs. en bestemt adfÞrd. 

De mest kendte medier af denne karakter er penge og magt, som netop kan ßge ind-

flydelse p¬ folks adfÞrd. For fysioterapeuten findes der heldigvis mange andre sym-

bolske generaliserede medier, som fysioterapeuten kan tage i anvendelse. 

Fßrst og fremmest er der det helt overordnede symbolsk generaliserede medie: òsund-

hedò. Dette òmedieò er s¬ stÞrkt, at vi har opbygget et socialt system omkring det nem-

lig - òsundhedssystemetò - som gennem dette medie iagttager borgerne gennem koden 

syg/rask (Qvortrup 1998, Knudsen 2008). Men ogs¬ andre typer af symbolsk generali-

serede medier kan inddrages, n¬r fysioterapeuten gennem sin kommunikation vil 

fremme chancerne for at patienten ikke blot forst¬r, men ogs¬ handler p¬ en af fysiote-

rapeuten foresl¬et m¬de. Fysioterapeuten kan f.eks. referere til et videnskabeligt sy-

stem, som kommunikerer ud fra koden òsandt/falskò f.eks. ved at sl¬ p¬, at der er òevi-

densò for en bestemt behandlingsm¬de eller ved mere indirekte at henvise til, at 

fysioterapeuten har en bestemt uddannelse / evt. efteruddannelse og dermed en ek-

spertise, som refererer tilbage til et videnskabeligt system. Nogle fysioterapiklinikker 

(eks. òsportsklinikkerò) forsßger ogs¬ at invitere patienten indenfor i et 

(sports)fÞllesskab ved at anvende egen krop og kropslige prÞstationer, som kropslig 

identifikationsmedie. Her trÞkker fysioterapeuten p¬ det symbolsk generaliserede 

kommunikationsmedie kaldet òkollektiv omsorgò, der refererer til det sociale system, 

som Qvortrup kalder òsociale bevÞgelserò (Qvortrup, 1998).  

Der er som man kan se mange former for symbolsk generaliserede kommunikations-

medier, som fysioterapeuten kan inddrage i kommunikationen mellem fysioterapeut og 

patient med henblik p¬ at ßge chancerne for kompliance.  

Hermed er i kort form prÞsenteret de domÞnespecifikke teorier og dermed det òanaly-

tiske blikò, som vi medtager, n¬r vi i vores feltarbejde trÞder ind i og begynder at iagt-

tage òkonsultationenò som kommunikativ praksis. Vi starter med at beskrive selve det 

fysiske rum, som rammesÞtter den kommunikative praksis mellem patient og fysiote-

rapeut, og efterfßlgende beskriver og analyserer vi de sekvenser, som et typisk klinik-

besßg kan opdeles i. 



 

Kontekstbeskrivelse 60/137 

4.3.2 Behandlingsrummet 

Behandlingsrummet (ofte omtalt som det òlukkede rumò) rammesÞtter relationen mel-

lem klient og fysioterapeut. Rummets stßrrelse kan variere, men typisk er det et mindre 

rum p¬ ca. 12 m2. Rummet er sparsomt indrettet. Det mest ißjnefaldende artefakt er 

òbriksenò, som st¬r midt i rummet. Den òkoderò ßjeblikkeligt rummet som et rum, hvori 

der udspÞnder sig behandlinger af kropslig karakter. Vi ved med det samme, at vi er 

tr¬dt ind i en del af òsundhedssystemetò. I et hjßrne af rummet kan der vÞre et lille 

bord og en stol til fysioterapeuten, hvor nogle fysioterapeuter har en computer st¬ende, 

nogle opslagsbßger og en telefon. Stolen er som regel anderledes end dem, patienten 

kender hjemmefra. Ofte er de uden ryglÞn, hvilket f¬r fysioterapeuten til at sidde rank 

p¬ stolen, og den har som regel hjul, s¬ fysioterapeuten kan kßre den rundt i behand-

lingsrummet. I et hjßrne af rummet er der som regel en mere traditionel stol med ryg-

lÞn, som er beregnet til patienten. Her kan patienten lÞgge sit tßj under behandlings-

sekvensen, idet ikke alle behandlingsrum har knager til patientens tßj. Typisk er 

vÞggene i rummet hvide og anvendes kun i mindre grad. Dog indeholder mange be-

handlingsrum en planche, som forestiller en krop, hvor diverse knogler, led og muskler 

er indtegnet, og flere behandlingsrum har ogs¬ en model af et skelet st¬ende i hjßrnet. 

Andre medier er typisk ikke til stede i rummet bortset fra fysioterapeuten som medie, 

hvilket vi skal komme tilbage til nedenfor. 

4.3.3 Sekvenser 

Selve den tid, som patienten opholder sig p¬ klinikken, kan inddeles i en rÞkke se-

kvenser, der har forskellige form¬l. Ikke alle sekvenser forekommer ved hvert besßg. 

Karakteren af de forskellige sekvenser afhÞnger ogs¬ af, hvilke fysiske problemer pa-

tienten har. Det fßlgende er derfor p¬ ingen m¬de en komplet liste over interaktionsty-

per i den fysioterapeutiske praksis, men blot en oversigt over typer, som forekommer 

ofte under et klinikbesßg, og som er integreret i de fleste behandlingsforlßb. 

1. Registrering 

N¬r patienten trÞder ind klinikken registreres patienten med navn og cpr nr. typisk ved 

at sygesikringskortet kßres i gennem en scanner. Her f¬r klinikken fßlgende oplysnin-

ger som navn, adresse og cpr nr. Fysioterapeuten kan derimod ikke f¬ adgang til jour-

naler fra behandlinger andre steder, ej heller selvom det skulle vÞre relevant for den 

aktuelle behandling. Efter registrering venter patienten p¬, at fysioterapeuten er klar til 

at modtage ham/hende i behandlingsrummet, og derefter starter de ca. 30 min. som en 

konsultation typisk varer. 

2. Etablering (eller genetablering) af klient/behandlerrelation 

Den fßrste sekvens i mßdet mellem patient og behandler handler nÞsten altid om 

(gen)etablering af netop patientrelationen. Rummet bidrager til at konstituere, at her fo-

reg¬r en relation mellem en person, der er òsygò, og en person reprÞsenterende et sy-

stem, som kan bidrage til at man kan blive òraskò. Dette sker bl.a. gennem de beskrev-

ne artefakter. Det symbolsk generaliserede medie òsundhedò og et sundhedsfagligt 

òekspertsystemò inddrages her med det samme i iscenesÞttelsen af den kommunikati-

ve praksis mellem patient og fysioterapeut. 
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Koden syg/rask konstituerer relationen mellem patient og fysioterapeut, og denne kode 

skal efterfßlgende fßlges op at en òkontraktò mellem patient og fysioterapeut, som 

handler om at etablere en tillid til, at det sundhedsfaglige system kan bidrage til, at pa-

tienten g¬r fra òsygò til òraskò. Terapeuten ôinvitererô patienten ind i dette system gen-

nem en hilsen, der viser, at patienten er velkommen, og behandlingsrummet etableres 

som et ôfÞlles rumô. Fßrst derefter kan en egentlig behandling begynde. 

Denne proces bygges op trin for trin. Allerfßrst skal koden syg/rask underbygges. Dette 

sker p¬ to forskellige m¬der. Hvis det er fßrste konsultation, er fßrste trin nÞsten altid 

òsygehistorienò (Anamnesen). Da fysioterapeuten ikke har adgang til nogen form for 

medier, som indeholder informationer om patientens sygehistorie og dermed ikke har 

nogen viden om patientens problemer, indledes den fßrste konsultation med en se-

kvens, hvor patienten mundligt fortÞller om sit problem, og fysioterapeuten spßrger ind 

til sygehistorien. I en dialogisk og mundtlig form konstrueres patientens eget billede af, 

hvad han/hun fejler eller i det mindste: hvordan det kommer til udtryk (fßles af patien-

ten). Fysioterapeuten vÞlger ofte i den forbindelse at skrive det fßrste i patientens 

journal. Dette foreg¬r som regel skriftligt i et medie, som patienten ikke har adgang til, 

da journalen kun fungerer som lagermedie (eksternaliseret hukommelse) for fysiotera-

peuten. Sygehistorien fastholdes ikke p¬ andre m¬der, og det er derfor ikke muligt at 

vende tilbage til patientens egen sygehistorie. Den eksisterer gennem de korte opteg-

nelser i journalen. 

Hvis det ikke er fßrste gang, patienten mßder op, etableres patient/behandlerrelationen 

og dermed koden syg/rask gennem fysioterapeutens fßrste spßrgsm¬l: òhvordan g¬r 

detò? Selvom spßrgsm¬let i sig selv kunne besvares p¬ m¬der, som ikke er relevant for 

en behandlingssituation, s¬ er konteksten fra tidligere allerede p¬ plads, og spßrgsm¬-

let er et forslag til en kontrakt mellem patient og behandler om, at dette er en opfßlg-

ning p¬ det specifikke sundhedsproblem (Qvortrup 1998). 

I alle vore observationer svarer patienterne da ogs¬ inden for denne kontrakt og fortÞl-

ler specifikt om symptomer, fremgang, tilbagegang mv. Som ved konstruktionen af 

anamnesen er denne opfßlgende sygehistorie ogs¬ mundtlig i sin form, og fysiotera-

peuten har heller ikke i denne situation haft adgang til data, som p¬ forh¬nd kunne in-

formere ham/hende om patientens nuvÞrende status. I ingen af vores observationer 

har der vÞret etableret et kommunikativt rum, som kunne anvendes mellem behand-

lingssekvenserne til input fra patienten. Enkelte fysioterapeuter opfordrer dog patienten 

til at ringe òhvis du f¬r det vÞrreò. Patientens opfßlgende sygehistorie noteres typisk 

igen i patientjournalen, som kun fysioterapeuten har adgang til. Noteringen foreg¬r 

igen i noteform, da tiden er presset, og der er flere sekvenser, som skal gennemlßbes i 

lßbet af de 30 min. med henblik p¬ etablering af tillid og forhandling af en fremadrettet 

òkontraktò om det videre forlßb. 

3. Diagnosticering. 

Diagnose forekommer altid ved fßrste konsultation, men den kan ogs¬ forekomme se-

nere i forlßbet som en del af en opfßlgende eller uddybende eller korrigeret diagnose, 

som fysioterapeuten stiller ï m¬ske fordi en behandling ikke har vist de ßnskede resul-

tater. Den diagnosticerende sekvens indledes typisk med, at patienten tager en del af 

tßjet af, s¬ der er synlig og fri adgang til det omr¬de, som patienten har problemer 

med. Evt. funktionshÞmninger eller andre skader konstateres ved, at fysioterapeuten 
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iagttager patientens krop, mens patienten st¬r, sidder eller ligger i forskellige positio-

ner, eller n¬r patienten laver forskellige typer af bevÞgelser. Iagttagelsen suppleres 

med forskellige spßrgsm¬l til funktionshÞmning og smerter (grad, hyppighed og varig-

hed). Fysioterapeuten laver ogs¬ typisk forskellige typer af kropslige p¬virkninger sam-

tidig med, at der spßrges ind til funktionshÞmning, smerter mv. samt om patienten evt. 

oplever Þndringer, n¬r fysioterapeuten foretager sine p¬virkninger. Sekvensen afslut-

tes ofte med at patienten tager tßj p¬ igen, og mens dette foreg¬r, noterer fysiotera-

peuten som regel igen i patientjournalen. Optegnelserne er for det meste skriftlige og i 

notatform og handler her dels om a) at lagre en fßrste diagnose for hvad patienten fej-

ler og b) at lave en skriftlig eller talmÞssig kodificering af patientens baseline med 

henblik p¬, at fysioterapeuten kan huske, hvor bevÞgelseshÞmmet patienten var, hvor 

store smerter patienten havde ved behandlingens start eller lignende.  

I vores samlede datamateriale er der ikke et eneste tilfÞlde, hvor andre former for me-

dier til registrering af baseline har vÞret anvendt.
41
 . Eksempelvis er graden af bevÞ-

gelseshÞmninger ikke blevet fastholdt gennem et billedmedie i form af en visualisering 

af graden af bevÞgelseshÞmningen i forhold til en normalsituation. Og igen er lagrin-

gen af baseline kun tilgÞngelig for fysioterapeuten. Patienten har ikke adgang til nogle 

former for medier, som kan vise baseline ved behandlingens start.  

4.3.4 Didaktisk kommunikation 

Den sekvens af konsultationen, som vi kalder den didaktiske kommunikation, indehol-

der flere delsekvenser, som handler om, at fysioterapeuten ßnsker: 

a. At patienten forst¬r hvad han/hun fejler 

b. At motivere patienten ved at vise progression i behandlingen 

c. At motivere til at patienten Þndrer fysisk/kropslig adfÞrd 

d. At instruere i hvad patienten skal foretage sig inden nÞste behandling 

e. At etablere en kontrakt med patienten om behandlingsforlßbet b¬de i klinikken og i 

hjemmet/trÞningsrummet 

RÞkkefßlgen af ovenst¬ende delsekvenser behßver ikke at foreg¬ i den rÞkkefßlge vi 

her antyder, ligesom de heller ikke behßver at forekomme som selvstÞndige delse-

kvenser i tid og rum. Delsekvenserne er analytiske kategorier, som vi har konstrueret 

efterfßlgende i vores analyse af datamaterialet. 

At patienten forst¬r hvad han/hun fejler:  

Vi har mange observationer, der viser, at fysioterapeuter lÞgger megen vÞgt p¬, at 

patienten forst¬r, hvad vedkommende fejler. Fysioterapeutens valg af information om, 

hvad patienten fejler, kan vÞre fagbegreber, men i s¬ fald oversÞttes disse stort set 

altid til hverdagsbegreber, som der er stßrre chance for, at patienten forst¬r. At fagbe-

greberne s¬ alligevel anvendes handler her om at referere til et ekspertsystem, som et 

symbolsk generaliserbart medie, som skal understßtte kommunikationen.  

 
41

 Terapeuterne har i interviews eksempelvis fortalt om brug af elektroniske apparater til måling af muskel-
spÞndinger og lignende. Det Þndrer dog ikke ved, at der er tale om meget enkle ôfastholdelserô af data, og 
at disse data er forbeholdt terapeuten/klinikken. 
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Fysioterapeuten anvender ogs¬ flere forskellige sprog (medier) til at kommunikere, 

hvad patienten fejler. Det mundtlige sprog, er det dominerende, men der arbejdes stort 

set altid med redundant kommunikation. Bl.a. er det her den tidligere nÞvnte planche 

over muskler, led og knogler eller det fßrnÞvnte skelet bringes i anvendelse, som det, 

der koder informationen til en meddelelsesform. Patientens egen krop eller fysiotera-

peutens krop inddrages ogs¬ som medie, n¬r specifikke steder p¬ kroppen skal udpe-

ges. òDu har problemer med xx led. Det kan du se her p¬ billedet ï og her p¬ skelettet, 

og her hvor jeg presser let med min finger p¬ din rygradò er typiske m¬der at kommu-

nikere p¬. Patienten inviteres ogs¬ ofte til at spßrge ind til diagnosen, hvorved fysiote-

rapeuten har mulighed for at lave forst¬elsesaflÞsninger af i, hvor hßj grad patienten 

har forst¬et, hvad han/hun fejler. 

Andre former for medier anvendes derimod ikke i de observationer, vi har foretaget. 

Selvom flere behandlingsrum i dag er indrettet med en computer med adgang til inter-

nettet og til klinikkens intranet, har vi ikke set fysioterapeuter anvende deres computer-

skÞrm til at vise patienten f.eks. animationer eller videoklip, som kunne supplere 

ovenst¬ende medier. I det hele taget er der ingen skÞrme i behandlingsrummet, og 

dermed er fysioterapeuten afsk¬ret fra at inddrage digitale medier med henblik p¬ at 

visualisere et givent diagnosticeret problem.  

Vi har ikke set eksempler p¬, at diagnosen blev optaget p¬ lyd, video eller blev formu-

leret p¬ skrift i en form, som patienten kunne tage med sig eller f¬ adgang til efter be-

hov efter konsultationen. Patienten kan derfor ikke f¬ adgang til fysioterapeutens diag-

nose (ud over det som patienten kan huske), og patienten har derfor ingen mulighed 

for efter konsultationen at ògenlÞseò diagnosen, ligesom patienten heller ikke har mu-

lighed for at lade familie, venner eller en tredjepart òlÞseò diagnosen med henblik p¬ 

fÞlles drßftelse. Dette kan vÞre sÞrligt kritisk, hvis patienten ikke har forst¬et diagno-

sen, eller ikke kan huske diagnosen.  

At motivere patienten ved at vise progression i behandlingen: 

En vigtig m¬de at motivere patienten p¬ i fysioterapien er patientens oplevelse af frem-

skridt i behandlingen. Vi har en del data, som viser, at fysioterapeuter bruger en del af 

behandlingstiden til mundtligt at drßfte med patienten, hvilke fremskridt der er sket en-

ten siden sidste behandlingsgang eller under behandlingsforlßbet som s¬dan. Frem-

skridt kan f.eks. iagttages som fÞrre smerter, mindre funktionshÞmning, evnen til at 

passe daglige gßrem¬l mv. Nogle fysioterapeuter registrerer lßbende data for s¬danne 

Þndringer og skriver dem i journalen, hvilket betyder, at fysioterapeuten kan iagttage 

eventuelle fremskridt, som s¬ videregives til patienten i den mundtlige samtale under 

behandlingsseancen med henblik p¬ at motivere patienten til at fortsÞtte med at fßlge 

den anviste behandling. Vi har derimod ikke observeret, at fysioterapeuten har anvendt 

notationsteknologier, som kan fastholde status ved hver behandlingsgang (f.eks. i form 

af billed- eller videooptagelser af funktionshÞmninger) med henblik p¬ at kunne visua-

lisere fremskridt for patienten. 

Patienten har hverken under konsultationen eller mellem de enkelte behandlingsgange 

adgang til medier med visualiseringer af egne fremskridt. Patienten er derfor mellem 

behandlingsgangene alene overladt til egen oplevelse af fremskridt eller tilbageskridt, 

da der i den fysioterapeutiske praksis ikke inddrages medier, hvor patienten kan iagt-

tage sig selv over tid. Medier til selviagttagelse ved vi fra b¬de forskning i lÞreproces-
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ser og fra hverdagslivet kan motivere til, at man som person gßr bestemte handlinger 

efter selviagttagelsen. (Et eksempel p¬ et medie til selviagttagelse er f.eks. badevÞg-

ten, som anvendes til at iagttage vÞgtßgninger/vÞgttab med henblik p¬, at man moti-

verer sig selv til bestemte spise eller motivationsvaner) Vi har imidlertid ikke data p¬, at 

fysioterapeuter anvender medier, der kan understßtte patientens selviagttagelse, og 

det gÞlder hverken medier, hvor patienten kan iagttage om han/hun laver en ßvelse 

korrekt efter fysioterapeutens instruktion, og det gÞlder heller ikke medier, som over 

tid kan visualisere patientens fremskridt.  

At motivere til at patienten Þndrer fysisk/kropslig adfÞrd: 

Denne sekvens er sÞrlig vigtig for den form for fysioterapeutisk praksis, som lÞgger 

vÞgt p¬, at patienten Þndrer adfÞrd, hvad enten der er tale om omlÞgning af ußnsket 

adfÞrd, eller det er indfßrelse af nye adfÞrdsformer i form af trÞning mv. Det er isÞr i 

denne sekvens, at fysioterapeuten inddrager forskellige typer af symbolsk generalise-

rede kommunikationsmedier for derigennem at ßge chancerne for, at patienten Þndrer 

adfÞrd. Vi har allerede vÞret inde p¬ flere af disse medier ovenfor, og de g¬r igen i 

mange af vores observationer. F.eks. n¬r fysioterapeuten bringer sine mange¬rige er-

faringer i spil, n¬r fysioterapeuten fortÞller om gode resultater fra patienter med lig-

nende problemer, n¬r kollegaer inddrages i udredning af diagnoser, n¬r store opslags-

vÞrk (ekspertsystemer) konsulteres, eller n¬r fysioterapeuten bringer sig selv i spil 

som medie og inviterer til identifikation og fÞlleskab, hvilket isÞr ses i de klinikker, som 

er òsportsklinikkerò, og som tager sig af sportsskader.  

Det er ikke en del af dette projekt at evaluere òeffektenò af at inddrage forskellige for-

mer for symbolsk generaliserede medier i kommunikationen. Men vi kan konstatere, at 

disse medier kun inddrages, n¬r fysioterapeuten og patienten mßdes fysisk i konsulta-

tionen. S¬ snart patienten er derhjemme eller i trÞningsrummet mßder han/hun ikke 

kommunikationsformer, hvor disse symbolsk generaliserede medier indg¬r. Vi har ikke 

set nogen former for kommunikative rum, hvor patienten f.eks. ved hjemmetrÞningen 

kan f¬ feedback af et mekanisk system eller af fysioterapeuten om det, som patienten 

nu gßr, fremmer eller hÞmmer det at blive òraskò. Dvs. kommunikative systemer hvor 

patienten giver input om egen adfÞrd og modtager feedback ud fra koden òsyg/raskò 

har vi ikke observeret.  

At instruere i hvad patienten skal foretage sig inden nÞste behandlingssekvens: 

Alle klinikker ßnsker, at patienterne skal lave forskellige ßvelser, hvad enten det er 

trÞning i hjemmet eller i (klinikkens) trÞningsrum. En vigtig sekvens i konsultationen 

er derfor fysioterapeutens instruktion til patienten i, hvad han/hun skal gßre af ßvelser 

frem mod nÞste konsultation. Instruktionen foreg¬r typisk p¬ to m¬der. Fßrst er der 

som regel den mundtlige instruktion, som patienten m¬ forsßge at forst¬ og omsÞtte til 

en handling (ßvelse), som fysioterapeuten iagttager og kommenterer, hvis der er behov 

for det. òJa fint ï men du skal lßfte ryggen lidt mereò er en typisk kommunikation. Fy-

sioterapeuten kan ogs¬ vÞlge selv at demonstrere en ßvelse, s¬ patienten kan iagtta-

ge ßvelsen med henblik p¬ efterligning, som s¬ iagttages og kommenteres af fysiote-

rapeuten. En rÞkke af vores observationer viser, at der kan vÞre tale om flere 

forskellige typer af ßvelser, som skal gßres med en vis tidsudstrÞkning og et vist antal 

gange, hvilket fysioterapeuten mundtligt instruerer patienten om. 
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Gemmes instruktionerne s¬ i et lagermedie, som patienten kan tage med sig hjem? Ja 

i nogle tilfÞlde. Fysioterapeutens kommunikationsproblem er, at en instruktion kun er 

god, hvis den prÞcist er tilpasset patientens specifikke problem med udgangspunkt i 

den status, som konsultationen har kortlagt i forhold til patientens problem lige her og 

nu. Fysioterapeuter har ofte adgang til en rÞkke medier som i billeder, videoer og tekst 

beskriver forskellige standardßvelser, og der findes en rÞkke ßvelser p¬ nettet, lige-

som der til visse it-systemer til klinikadministration mv. kan tilkßbes instruktionsvideoer, 

som indeholder forskellige ßvelser. I nogle tilfÞlde kan disse medier anvendes, men 

ofte rammer de ikke prÞcis den ßnskede svÞrhedsgrad af en ßvelse, som er tilpasset 

patientens behov. Hvis patienten derfor skal have adgang til et lagermedie med den til-

passede instruktion, skal indholdet konstrueres i selve konsultationen, og der skal vÞl-

ges et passende udbredelsesmedie til form¬let. Nogle fysioterapeuter vÞlger her at 

skitsere de valgte ßvelser i sm¬ tegninger i form af òtÞndstiksmÞndò med nogle f¬ 

supplerende kommentarer, med antal gange en ßvelse skal foretages eller lignende. 

Dette valg af billedsprog har begrÞnsede kommunikationsmuligheder. Bl.a. kan en 

òtÞndstiksmandò ikke vise et ßvelsesforlßb i tid og rum, og det er ogs¬ tidskrÞvende at 

lave disse tegninger. Ingen af de fysioterapeuter, vi har observeret, anvendte andre no-

tationsteknologier, som kunne optage og vise forlßb i tid (f.eks. videooptagelser).  

Det var meget tydeligt, at fysioterapeutens valg af medier til at kommunikere, hvad pa-

tienten skulle foretage sig af ßvelser mv., var problematisk for patienten. Vi kunne 

f.eks. i en videoobservation se en patient svare fßlgende p¬ fysioterapeutens spßrgs-

m¬l vedr. om vedkommende havde lavet de ßvelser, der var aftalt: òNej jeg kunne ikke 

huske dem. Du viste mig s¬ mange, at jeg havde glemt dem, da jeg kom hjemò. Flere 

fysioterapeuter siger supplerende i interviews, at mange patienter ikke kan huske de 

instruktioner, de har f¬et under klinikbesßget. 

At etablere en kontrakt og aftale med patienten om behandlingsforlßbet b¬de i klinik-

ken og i hjemmet/trÞningsrummet: 

Et klinikbesßg afsluttes ofte med en kort sekvens, hvor fysioterapeuten opsamler og 

resumerer konsultationen med henblik p¬ at òforhandleò prÞmissen for det videre for-

lßb helt fÞrdigt med patienten. Opsummeringen kan indeholde en konklusion p¬ diag-

nosen, motiverende fremtidsperspektiver for behandlingen, mundtlig opsummering af 

ßvelsestyper, den konkrete aftale om ßvelsesform og hyppighed i ßvelser samt endelig 

en kalenderaftale om nÞste klinikbesßg. Kun kalenderaftalen fastholdes i et lagerme-

die. Fysioterapeuten eller en sekretÞr skriver typisk aftalen i sit journaliseringssystem 

og patienten skriver den ned i sin kalender eller f¬r den med p¬ et stykke papir. 

Hermed er konsultationen afsluttet, og hvis ikke patienten f¬r meget forvÞrrede symp-

tomer inden nÞste klinikbesßg, er der ingen form for kontakt mellem patient og fysiote-

rapeut inden nÞste besßg.  

Selve behandlingen: 

Ovenst¬ende sekvenser suppleres selvfßlgelig ogs¬ af det, som nogle fysioterapeuter 

- men isÞr patienterne - vil kalde selve kernen i behandlingen dvs. fysioterapeutens 

fysiske berßring af patienten. Vurdering af denne sekvens af den fysioterapeutiske 

praksis ligger som fßr nÞvnt uden for det, som dette projekt handler om. I forhold til 

nogle typer af patientproblemer er da heller ikke nogen tvivl om, at er den fysiske be-
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handling det centrale. Ved at henlede opmÞrksomheden om muligheder for forbedrin-

ger af den didaktiske kommunikation er det ikke hensigten at bortlede opmÞrksomhe-

den fra den fysiske del af behandlingen. I det konkrete udviklingsarbejde har fokus dog 

vÞret p¬ en kommunikativ praksis til understßttelse af behandlingsresultater. 

4.4 Barrierer og potentialer for gennemfßrelse af udviklingsarbejde i 
privatpraktiserende fysioterapiklinikker (SMV-er) ï med sÞrlig 
fokus p¬ implementering af nye digitalt understßttede 
praksisformer 

Gennem det feltarbejde, som er beskrevet i forrige afsnit fik vi ogs¬ en rÞkke vigtige 

informationer vedr. de udfordringer som et udviklingsarbejde orienteret mod digitalt un-

derstßttet praksisudvikling i private fysioterapiklinikker m¬ medtÞnke. Vi vil derfor i det 

fßlgende sammenfatte disse udfordringer, som b¬de har konsekvenser for de design-

principper, der kan lÞgges til grund for udviklingen af nye koncepter for digitalt under-

stßttet fysioterapeutisk praksis og ikke mindst for mulighederne for at udvikle nye kon-

cepter gennem konkrete eksperimenter i den daglige almindelige praksis i en 

fysioterapiklinik. 

FÞlles for de deltagende klinikker er, at hverdagen er struktureret omkring konsultatio-

nerne, der klinikkernes absolutte hovedaktivitet og dominerende indtÞgtskilde. Det er 

s¬ledes en uomgÞngelig forudsÞtning for at kunne drive udviklingsarbejde i privat-

praktiserende fysioterapiklinikker, at man ikke bryder forstyrrende ind i klinikkens pati-

entflow og dermed dens indtjeningsgrundlag. 

Endvidere betyder organisationsformen i mange private fysioterapiklinikker, at det kan 

vÞre vanskeligt at bedrive udviklingsarbejde. Indlejerstrukturen betyder, at man i prak-

sis arbejder sammen med ®nmandsvirksomheder, der qua en i sagens natur begrÞn-

set mulighed for arbejdsdeling kan have svÞrt ved at afsÞtte de fornßdne ressourcer 

til at deltage i et udviklingsprojekt. I mange tilfÞlde vil det i udviklingsprojekter vÞre en 

fordel at have ledelsens opbakning, men lige netop i fysioterapiklinikker gßr det ikke 

nogen stor forskel fordi lederen i klinikken ikke kan p¬lÞgge indlejeren opgaver af 

denne type.  

I et udviklingsprojekt af denne type er fysioterapeuternes professionsidentitet b¬de en 

med- og en modspiller. P¬ den ene side er de stolte af deres faglighed og dybt enga-

gerede i at udvikle deres fag, men p¬ den anden side er de selvstÞndige nÞringsdri-

vende med en forretning, der skal passes. 

Af begge grunde er det vigtigt for fysioterapeuten at fremst¬ professionel over for kun-

den, hvilket fßrer til en vis tilbageholdenhed over for at foretage afprßvninger af ikke 

fÞrdigudviklede koncepter. Forbeholdene g¬r isÞr p¬, at eventuelle fejl og mangler 

ved et givent koncept kan smitte af p¬ patientens generelle oplevelser og p¬ den m¬de 

kompromitterer fysioterapeutens faglige status. 

Der er et betydeligt fagligt generationsskel mellem yngre og Þldre fysioterapeuter. De 

Þldre er uddannet fßr uddannelsen blev en professionsbachelor og har typisk fokus p¬ 

det fysioterapeutiske h¬ndvÞrk samt p¬ kommunikationen med patienten. De er s¬le-

des uddannet p¬ et tidspunkt, hvor den konkrete, fysiske interaktion med patienten og 
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dennes bio-psyko-sociale situation var i centrum. It-vÞrktßjer fyldte meget lidt i uddan-

nelsen s¬vel som i faget som helhed og faget var primÞrt funderet p¬ erfaringsbaseret 

viden, der kunne overfßres fra terapeut til terapeut gennem direkte overlevering.  

Modsat er de unge fysioterapeuter, der nu er midt i 30ôerne eller yngre, udg¬et fra en 

uddannelse, der vÞgter evidensbaseret viden og forskning hßjt. Der findes en meget 

stor og stadigt voksende mÞngde af undersßgelser, der resulterer i nye anbefalinger, 

som fysioterapeuten forventes at holde sig ajour med og implementere i deres praksis. 

Deres uddannelse har stadig fokus p¬ direkte manipulation af kroppen, men suppleret 

af trÞningsregimer, hvor patienten under fysioterapeutens vejledning helbreder sig 

selv. De er vant til at arbejde med statistik og kliniske databaser, der som hovedregel 

tilg¬s og vedligeholdes gennem it-systemer, og de mange er trÞnede i at anvende 

sundhedsteknologiske behandlingsredskaber som chokbßger og ultralyd. Dette fokus 

p¬ fysioterapien som sundhedsvidenskabeligt fag er i en vis udstrÞkning blevet skÞr-

pet p¬ bekostning af de samfundsvidenskabelige og humanistiske perspektiver p¬ ud-

dannelsen. Derfor st¬r humanistiske og etiske perspektiver p¬ faget ikke s¬ stÞrkt som 

de har gjort. Det betyder videre at interessen for de mere abstrakte emner, som ek-

sempelvis relationen mellem behandler og patient, i nogen grad fortrÞnges af de na-

turvidenskabelige perspektiver, der vÞgter evalueringen af konkrete interventioner 

med henblik p¬ at finde den mest effektive behandling for en given lidelse. Det betyder 

samtidig, at mens de yngre fysioterapeuter i vores undersßgelse p¬ ingen m¬de kan 

siges at vÞre teknologiforskrÞkkede er de p¬ anden side primÞrt interesserede sund-

hedsteknologi til diagnosticering og behandling, mens teknologier til kommunikation 

med patienten og understßttelse af patientens evne til at drage omsorg for egen sund-

hed ikke p¬ samme m¬de har deres faglige bev¬genhed. 

Tilsvarende er det ved it-udviklingsprojekter i private fysioterapiklinikker vigtigt at holde 

sig for ßje, at klinikkernes primÞre brugere, patienterne, som samlet gruppe har en 

vÞsentlig lavere digitaliseringsgrad end samfundet som helhed. F.eks. vidner den tidli-

gere citerede rapport om patienters vurdering af vederlagsfri fysioterapi om en ringe 

digitaliseringsgrad hos undersßgelsens respondenter, idet det fremg¬r af undersßgel-

sen, at internettet ikke benyttes til at sßge information eller vÞlge klinik. Det hedder i 

undersßgelsen at: 

ò95 % af patienterne har svaret positivt p¬, om klinikkens hjemmeside indeholder den 

relevante information (spßrgsm¬l 15). Det er dog kun omkring en tredjedel af patien-

terne, som har besvaret dette spßrgsm¬l. Noget tyder p¬ derfor p¬, at hovedparten af 

patienterne ikke benytter sig af hjemmesiden som informationskilde, selv om den rele-

vante information er tilgÞngelig. Derimod tyder meget p¬, at de fleste patienter benyt-

ter sig af telefonisk henvendelse, idet spßrgsm¬let om muligheden for at komme i tele-

fonisk kontakt med klinikkens personale (spßrgsm¬l 12) er et af de spßrgsm¬l, som har 

det hßjest antal svar.ò
42

 

Det er s¬ledes en ikke ubetydelig udfordring for fysioterapien at udvikle modeller for 

digitalisering af patientkontakten, der tager hensyn til det forhold, at en stor del af pati-

entmassen ikke p¬ nuvÞrende tidspunkt vil have glÞde af disse tilbud, hvilket alt an-

det lige betyder at fysioterapeuternes incitament til at udvikle og bruge s¬danne red-

skab vil vÞre begrÞnset. 
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 Danske Fysioterapeuter: Patienters vurdering af vederlagsfri fysioterapi. Spørgeskemaundersøgelse 
blandt 3000 patienter i hele landet. P. 8 og også p. 4 
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En anden udfordring for at udvikle ikt-systemer til fysioterapeuter er, at der jf. feltbe-

skrivelserne ovenfor ikke p¬ nuvÞrende tidspunkt eksisterer nogen kanal for direkte 

kommunikation mellem fysioterapeut og patient i de klinikker, vi har arbejdet sammen 

med.
43
 Den direkte kommunikation foreg¬r ansigt til ansigt i selve konsultationssituati-

onen, mens alt anden kontakt vedrßrende tidsbestilling og andre spßrgsm¬l foreg¬r via 

sekretÞren, der fungerer som gatekeeper til klinikken. Det er en kendt problemstilling 

inden for sundhedsvirksomheder, eksempelvis praktiserende lÞger og speciallÞger, at 

efterspßrgslen efter sundhedsprofessionelle tid kan vÞre endog meget stor, og at det 

derfor kan vÞre nßdvendigt at opstille begrÞnsninger for lÞgens tilgÞngelighed. Ek-

sempelvis har de fleste formularer til tidsbestilling i lÞgehuse et meget begrÞnset an-

tal tegn til r¬dighed for netop ikke at belaste lÞgen med for meget lÞsestof. At sÞtte 

en direkte, elektronisk kanal op mellem behandler og patient er s¬ledes et brud p¬ den 

etablerede praksis p¬ sundhedsomr¬det. Denne barriere forstÞrkes af at kommunika-

tion, der deles med patienten eller andre relevante parter f¬r en helt anden offentlig ka-

rakter, hvilket fysioterapeuten fßler, stiller stßrre krav til rigtigheden s¬vel som lÞsbar-

heden af det der skrives, hvilket fßrer til et ßget tidsforbrug til journalfßring. Endelig 

betyder strukturen for honorering af fysioterapeutens ydelser, at der ikke kan faktureres 

for digitaliserede ydelser, s¬som mails, videokonferencer eller deling af relevant mate-

riale. Endelig spiller det formentlig ind, at fysioterapeuter, der har valgt at arbejde med 

patienter i den offentlige sektor betragter det fysiske og verbale mßde med patienten 

som en afgßrende del af deres faglighed, hvorfor de digitale redskaber, kan opfattes 

som et overflßdigt eller ligefrem forstyrrende element i det nÞre behandler-

patientforhold. Derfor vil fysioterapeuten vÞre tilbßjelig til at koncentrere ydelsen om-

kring den direkte kontakt med patienten i behandlingsrummet og trÞningslokalet, hvor 

det er lettest at imßdekomme patientens forventninger om hvordan en fysioterapeutisk 

behandling foreg¬r s¬vel som de faglige normer for, hvordan en vellykket konsultation 

skal forlßbe. M¬ske af samme grund bÞrer den direkte kontakt med patienten i langt 

mindre grad prÞg af digitalisering end det er tilfÞldet for de administrative og de rent 

sundhedsfaglige ydelser og kommunikationshandlinger. 

I udviklingsfasen er det endvidere vigtigt at skelne mellem de forskellige fysiske og so-

ciale rum, som behandlingen foreg¬r i. Behandlingen foreg¬r i de fleste tilfÞlde i tre 

forskellige rum, der har hver deres karakteristika og intimitetsgrad. Fßrst og fremmest 

er der selve behandlingsrummet, hvor patienten undersßges, diagnosticeres og be-

handles b¬de ved hjÞlp af visuelle og manuelle teknikker. Som beskrevet i det forrige 

afsnit foreg¬r dette typisk ved, at patienten udfßrer forskellige ßvelser og bßjninger af 

kroppen, mens fysioterapeuten ser p¬ og ved at fysioterapeuten berßrer og masserer 

patientens krop. Denne del af behandlingen foreg¬r ofte delvis afklÞdt, og der etable-

res dermed et intimt og fortroligt rum mellem fysioterapeut og patient, som bygger p¬ 

isÞr patientens tillid til den behandlende terapeut. At rummet opfattes som privilegeret 

i sin intimitet understreges af, at lukkede behandlingsrum med fire vÞgge er begyndt 

at erstatte de tidligere b¬se med gardiner omkring og at òlukkedeò behandlingsrum er 

noget der reklameres med p¬ klinikkernes hjemmesider.
44

 

Det der foreg¬r i det lukkede behandlingsrum er derfor det mest vanskelige at Þndre 

p¬, fordi det der foreg¬r i rummet opfattes som kernen af den fysioterapeutiske faglig-

hed. Samtidig er det ogs¬ scenen for den stßrste grad af fortrolighed mellem terapeut 
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 Med undtagelse af énmandsklinikken, hvor der ikke er ansat nogen sekretær. 
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 Se f.eks. http://www.4700fys.dk/Fysioterapien.html 
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og patient. Selve behandlingsrummet, med briksen som det naturlige centrum, er s¬le-

des i mange klinikker fortsat som udgangspunkt teknologifrit omr¬de. I stedet er det fy-

sioterapeutens kliniske fÞrdigheder s¬vel som den direkte relation mellem terapeut og 

patient, der st¬r i centrum. 

Det kan derfor vise sig vanskeligt at introducere nye artefakter og deraf fßlgende hand-

lemßnstre i dette rum, hvilket understßttes af, at der i mange behandlingsrum ikke er 

indfßrt computere, selvom disse bruges til journalfßring. Ved introduktionen af andre 

hverdagsteknologier, eksempelvis smart phones, er det nßdvendigt at vÞre opmÞrk-

som p¬, at disse kan opfattes som et forstyrrende element, der bryder den intime at-

mosfÞre omkring behandlingen. Ikke mindst tilstedevÞrelsen af et kamera i nÞrheden 

af den mere eller mindre afklÞdte patient kan fßles grÞnseoverskridende og kompro-

mittere den underforst¬ede fortrolighed som omgÞrder mßdet mellem patient og be-

handler. 

I modsÞtning til behandlingsrummet har trÞningssalen en langt mere offentlig karak-

ter. Her trÞner patienten enten alene eller under terapeutens vejledning. I modsÞtning 

til andre trÞningsfaciliteter, eksempelvis fitnesscentre, er fysioterapeutens trÞnings-

center altid superviseret af fagligt uddannet personale, som er garant for at trÞningen 

foreg¬r forsvarligt, og at der er kvalitet i trÞningen. En anden forskel er, at brugerne af 

trÞningstilbuddet typisk har nedsatte kropslige funktioner, skader eller andre proble-

mer, der betyder, at trÞningen ikke primÞrt kan opfattes som kropsdyrkelse eller disci-

plinering af kroppen i et bestemt skßnhedsideals tjeneste, men snarere er et led i den 

generelle behandling og genoptrÞning. Brugerne er s¬ledes typisk mennesker, der ik-

ke generelt har dyrket meget sport, og for hvem det at vÞre fysisk aktive i andres nÞr-

vÞr kan opfattes grÞnseoverskridende. Alene det at vÞre ifßrt ofte tÞtsiddende trÞ-

ningstßj, at anstrenge sig og svede kan vÞre en uvant situation for mange af det 

fysioterapeutiske trÞningstilbuds brugere. 

Denne forskel manifesterer sig ogs¬ helt konkret i trÞningssalene indretning, der f.eks. 

i langt mindre grad end traditionelle fitnesscentre prÞges af en indretning med mange 

spejle og en hßj grad af synlighed; eksempelvis med store vinduer ud til gaden eller of-

fentlige arealer i storcentre og lign. Det fysioterapeutiske trÞningsrum er s¬ledes sta-

dig prÞget af en vis bestrÞbelse p¬ at beskytte patient-brugerens fßlelse af privathed. 

Ikke desto mindre er teknologiske artefakter p¬ en helt anden m¬de accepterede i det-

te rum. Maskinerne, fjernsyn, computere til at logge ind p¬ er alle eksempler p¬, at det-

te rum ikke har samme sÞrstatus som behandlingsrummet, ligesom det almindeligvis 

er tilladt at medbringe telefoner eller musikafspillere s¬ lÞnge man ikke forstyrrer an-

dre. TrÞningssalen er s¬ledes langt lettere at f¬ adgang til for et forsknings-

udviklingsteam og eksperimenter med nye kommunikationsformer, eksempelvis Quick 

Response koder, der skannes med patientens mobiltelefon, accepteres langt lettere af 

fysioterapeuten. 

Endelig kan patientens hjem i en vis udstrÞkning opfattes som en satellit for den fysio-

terapeutiske behandling, idet det er almindeligt at fysioterapeuten giver patienten òlek-

tier forò i form af ßvelser, der skal udfßres derhjemme mellem behandlingerne. Den 

trÞning der foreg¬r hjemme mellem behandlingerne er fysioterapeuten imidlertid kun i 

meget begrÞnset omfang herre over. Som vi beskrev det i forrige afsnit betyder dette 

at patienten kan miste motivationen mellem behandlingerne og undlade at udfßre 

ßvelserne og dels kan det forekomme, at hun glemmer, hvordan hun skulle udfßre 
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dem. Fysioterapeuten forsßger ofte at tage hßjde for isÞr det sidste problem ved udle-

vere et trÞningsprogram til patienten enten som tegninger p¬ papir eller som en mail 

med link til videoinstruktioner af ßvelserne. Hvis terapeuten kan motivere patienten til 

at udfßre de aftalte ßvelser, og allerhelst udfßre dem korrekt, kan helbredelsesproces-

sen fremmes, hvorfor fysioterapeuten vil have en vis interesse i at ßge patientens 

kompliance. S¬danne services der udstrÞkker den fysioterapeutiske ekspertise til pa-

tientens hjemmesfÞre kan imidlertid ikke afregnes med tilskud for sygesikringen, hvor-

for den for fysioterapeuten bliver en ydelse, der enten skal tilbydes som ren filantropi 

eller skal tjene sig selv hjem i form af kortere konsultationer.
45
  

Hvad ang¬r udviklingen af ikt-systemer til kommunikation mellem fysioterapeut og pa-

tient er der derfor ikke ubetydelige interessemodsÞtninger mellem transaktions tre par-

ter: fysioterapeut, patient og sundhedssystem.
46
  

Fysioterapeuten har b¬de en interesse i at skabe sig et godt fagligt renomm® s¬ vel 

som i at maksimere sit udkomme, hvilket blandet andet sker ved at gßre ydelserne re-

levante for patienten p¬ den ene side og p¬ den anden side forhandle s¬ fordelagtig en 

pris som muligt for dem med sundhedsmyndighederne. Men for fysioterapiklinikker 

med overenskomst med sygesikringen er det ikke muligt at hÞve prisen for konsultati-

onerne, hvilket betyder at interessen for at udvide konsultationsydelsen med nye ser-

vicekoncepter alt andet lige er begrÞnset. 

Der udover vil fysioterapeuten typisk have en interesse i at udvikle yderligere tilbud, 

som patienten er villig til at betale den fulde pris for, for derved at ßge sin aktivitet ud-

over hvad antallet af ydernumre kan bÞre. Det kan f.eks. vÞre tilbud om nye teknolo-

gier, som ikke er anerkendt af sundhedsmyndighederne, eksempelvis chokbßlger, trÞ-

ningstilbud eller tilbud af mere velvÞreagtig karakter s¬som massage. Endvidere er 

det oplagt, at fysioterapeutens interesse i patienten ikke kan undg¬ at blive p¬virket af, 

om der eksisterer en behandlingsmÞssig over- eller underkapacitet. I perioder med 

mange patienter vil fysioterapeuten have en ßkonomisk interesse i at fÞrdigbehandle 

patienterne s¬ hurtigt som muligt, bl.a. fordi fßrste konsultation honoreres mere fordel-

agtigt, mens fysioterapeuten i perioder med f¬ patienter vil have en interesse i at fast-

holde patienten i behandling s¬ lÞnge som muligt.  

Patienten har p¬ sin side som udgangspunkt en interesse i at f¬ den bedst mulige be-

handling og blive symptomfri s¬ hurtigt som muligt eller alternativt bevare sin funktiona-

litet s¬ lÞnge som muligt ved progressive sygdomme.
47
  

Den tredje part i transaktionen, sundhedsmyndighederne, har p¬ deres side en inte-

resse i at begrÞnse udgifterne til fysioterapi, hvilket bl.a. kommer til udtryk i det be-

grÞnsede antal ydernumre, der er til r¬dighed. Antallet af ydernumre er ikke steget de 

sidste 30 ¬r, p¬ trods af en vÞsentlig udvikling inden for faget og de lidelser, det er i 

stand til at behandle samt en demografisk udvikling, hvor antallet af Þldre og kronikere 

er stigende, hvilket alt andet lige vil betyde en ßget efterspßrgsel efter fysioterapeuti-

 
45

 Ifølge overenskomsten med sygesikringer honoreres der pr. konsultation; ikke pr. tidsenhed. Det betyder 
at hvis fysioterapeuten kan levere den samme ydelse på kortere tid, stiger hans indtjening i form af flere 

gennemførte konsultationer (forudsat at der er patienter nok). 
46

 I det tilfælde hvor der ydes offentligt tilskud til behandlingen. Ellers er der kun tale om to parter. Fysiotera-
peut og patient. 
47

 Denne udlægning af patientens interesse er naturligvis stærkt forenklet. Patienter kan have mange andre 
motiver for at gå til fysioterapeut; eksempelvis ønsket om at opnå omsorg, forståelse for en given lidelse el-
ler som et led i en større bestræbelse for at opnå adgang til sociale ydelser. 
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ske ydelser. Antallet af ydernumre er s¬ledes den begrÞnsende faktor for, hvor mange 

behandlinger der kan udfßres med tilskud fra sygesikringen og dermed ogs¬ et effek-

tivt redskab til at holde de offentlige udgifter til fysioterapeutisk behandling p¬ et stabilt 

niveau. 

Ved udvikling af nye behandlingstilbud og servicekoncepter i relation til behandlingen 

er det s¬ledes nßdvendigt at vÞre sig den sÞrlige aflßnningsstruktur i overenskom-

sten med sygesikringen bevidst. Et koncept vil have en langt bedre chance for at blive 

accepteret i private fysioterapiklinikker, hvis det tager hßjde for de afregningsprincip-

per, der ligger til grund for overenskomsten med sygesikringen. Som situationen er for 

nÞrvÞrende vil det formentlig vÞre vanskeligt at opn¬ bedre overenskomster eller til-

skud til nye former for behandlinger med mindre der er veldokumenteret, videnskabe-

ligt belÞg for deres effekt. Potentialet for innovation i den private fysioterapisektor vil 

s¬ledes fßrst og fremmest vÞre inden for effektiviseringsomr¬det; alts¬ s¬ledes at be-

handlinger kan gennemfßres hurtigere eller bedre. For de behandlinger der gennemfß-

res uden for sygesikringen vil der ogs¬ vÞre en interesse for at tilbyde tillÞgsydelser, 

som ßger patientens betalingsvillighed. En mulig undtagelse herfra kan vÞre inden for 

omr¬det òtelemedicinò, som har politisk bev¬genhed, og hvor der derfor kan vÞre inte-

resse for at give mulighed for honorering af sundhedsydelser, der foreg¬r pr. distance 

ved hjÞlp af eksempelvis videokonferenceudstyr, ogs¬ inden for fysioterapien. Der kan 

f.eks. vÞre tale om, at kontrolbesßg gennemfßres uden at patienten behßver mßde 

op. Potentialet for at spare p¬ b¬de patientens, terapeutens og det offentliges ressour-

cer er sÞrlig stort i udkantsomr¬derne, hvor der kan vÞre langt mellem fysioterapikli-

nikkerne samt i de tilfÞlde, hvor borgeren skal fragtes frem og tilbage til behandlingen. 

4.5 Opsummering: udfordringer og potentialer i privat praktiserende 
fysioterapiklinikker 

Samlet set kan der med udgangspunkt i det ovenst¬ende redegßrelse fremhÞves fßl-

gende problemfelter inden for den private fysioterapisektor, der allerede nu eller p¬ 

lÞngere sigt vil stille krav til de private klinikker: 

¶ Ïgede krav om dokumentation af behandlingens effekt; herunder isÞr i den veder-

lagsfrie fysioterapi 

¶ Ïgede krav om kvalitetssikring, bl.a. gennem implementering af forskningsbasere-

de kliniske retningslinjer i klinikkens daglige arbejde. P¬ sigt vil der muligvis ogs¬ 

stilles krav om, at klinikkernes patienter skal registreres i nationale forskningsdata-

baser. 

¶ Ïgede krav om patientcentrering og patienttilfredshedsfremmende tiltag via certifi-

ceringsprocessen i Den danske Kvalitetsmodel 

¶ Ïgede krav om forretningsudvikling i takt med at hidtil sikre indkomstkilder s¬som 

den vederlagsfri fysioterapi behandles i kommunalt regi. Samtidig skal flere fysiote-

rapeuter behandle inden for det eksisterende antal ydernumre, hvilket alt andet lige 

vil betyde at aktiviteten uden for sygesikringen skal stige 

P¬ den anden side kan der identificeres en rÞkke omr¬der, hvor de privatpraktiseren-

de fysioterapeuter kan hßste en rÞkke gevinster af den demografiske udvikling og 
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samt af de digitaliseringsprocesser, der foreg¬r i samfundet som helhed samt inden for 

sundhedssektoren. Det drejer sig bl.a. om: 

¶ Potentiale for mere effektiv dokumentation af behandlingens effekt gennem anven-

delse af digitale vÞrktßjer til registrering af de anvendte behandlingsregimer og de-

res resultater.  

¶ TÞttere integration med forskningsfeltet gennem samarbejde om kliniske retnings-

linjer og systematisk datahßst fra journalerne  

¶ Bedre kommunikation med patienten, hvis f.eks. skriftlighedens dominerende posi-

tion udfordres ï f.eks. ved at supplere journalens fagsprog med videodokumentati-

on af eksempelvis bevÞgemßnstre og ßvelser.  

¶ Hßjere grad af sygdomsindsigt og stßrre ansvar for egen sygdom for patienten, der 

i hßjere grad f¬r indsigt i og kontrol over sine egne sundhedsdata ved at de er til-

gÞngelige via eksempelvis fysioterapeutens journaliseringssystem eller den offent-

lige sundhedsportal sundhed.dk. 

¶ Muligheder for at arbejde systematisk med patientens motivation til at foretage ek-

sempelvis livsstilsomlÞgninger via it-systemer, der gennem feed-back mekanismer 

kan synliggßre konsekvenserne af patientens valg. Man kan derfor tale om et bety-

deligt innovationspotentiale, hvad ang¬r motiverende teknologier, der understßtter 

forholdet mellem behandler og patient og dermed har potentiale til at ßget patien-

tens viden, selvindsigt og kompliance 

¶ En demografisk udvikling der alt andet lige vil ßge antallet af fysioterapipatienter. 

¶ Potentiale for mere effektive forretningsmodeller, hvis mulighederne inden for tele-

medicin udnyttes. 
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5. Konceptgenerering 

I sidste kapitel s¬ vi p¬ fysioterapien i en historisk og samfundsmÞssig kontekst for at 

beskrive den sammenhÞng, hvori udviklingsprojektet finder sted. Vi har set, at der er 

nogle ydre faktorer, der presser fysioterapeuterne og deres praksis p¬ forskellig vis ï 

ligesom der er blevet peget p¬ nogle muligheder for udvikling af den nuvÞrende prak-

sis. 

I dette kapitel vil vi se nÞrmere p¬, hvordan den konkrete udviklingsproces er foreg¬et 

i ELYK-projektet. Her har udgangspunktet ikke primÞrt vÞret, hvilke samfundsmÞssi-

ge krav, der bliver eller kan blive stillet til fysioterapeuterne og deres praksis, men om-

vendt: hvordan man med udgangspunkt i konkret fysioterapeutisk praksis kan bidrage 

til at udvikle denne praksis. Dette er den brugercentrerede tilgang, og den har taget 

udgangspunkt i fysioterapeuternes forst¬else af egen praksis. De ydere faktorer be-

skrevet i forrige kapitel er her til stede som konkret fortolket kontekst af professions-

udßvere. Det er alts¬ ikke s¬dan, at de ydre faktorer ikke er tÞnkt med i processen, de 

findes netop som forst¬et i forhold til en konkret praksis, hvori ogs¬ indg¬r en lang 

rÞkke andre faktorer: geografisk placering og dermed ôkundegrundlagô, de konkrete fy-

sioterapeuter, der arbejder sammen osv. 

Vi beskriver i det fßlgende, hvordan vi konkret har anvendt den metode, vi beskrev i 

kapitel 3. 

5.1 Workshops 

Som vi beskrev tidligere med udgangspunkt i Muller (2001), s¬ er workshoppen, hvor 

forskellige kompetencer mßdes om et fÞlles projekt ï eller i et interessefÞllesskab 

som det hedder hos Helms m.fl. (2010) ï et godt sted for etableringen af et rum, der 

kan ¬bne for det ukendte ud fra det kendte. I vores sammenhÞng har det dog ikke vÞ-

ret nok at have et sted, hvor der kunne ske noget anderledes ud fra en kreativ proces. 

Med inspiration fra blandt andet óUser-Driven Design of a Mobile Application for Teen-

agersô Language Homeworkô (Knutson m.fl. 2010) arbejder vi med en sidelßbende ana-

lyseproces, som ogs¬ inddrager skitser, idegenerering og begrebsliggßrelser: òThe de-

velopment team worked with analysis and various design activities in between the 

workshopsò (Knutsson m.fl. 2010 s.55). 

Det er en meget anvendt teknik at afprßve forst¬elser af lßsninger inden for it-udivkling 

at mßde brugerne i workshops. I Professionel it-forundersßgelse skriver forfatterne 

blandt andet: òEksperimenter med mock-ups og prototyper er meget effektive teknikker 

til at visualisere og simulere udvalgte dele af visionernes it-systemer, inden disse im-

plementeres. Papirbaserede mock-ups, hvor man optegner og skitserer del af syste-

merne og deres funktionalitet p¬ plancher kan med fordel benyttes som vÞrktßj i en 

workshop, hvor man simulerer lßsning af udvalgte opgaver.ò (Bßdker m.fl. 2008 s.206) 

Selvom vi ikke har anvendt termen mock-ups, men ôskitseringô, s¬ rammer beskrivelsen 

alligevel det element ved forskerteamets prÞsentation, at det er i mßdet med bruger-

ne, at koncepter m¬ st¬ deres prßve. At afprßver skitser og plancher er en vigtig del af 

udviklingsprocessen. 
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Den konkrete udviklingsproces er alts¬ foreg¬et som en vekselvirkning mellem to typer 

af aktiviteter i to forskellige rum. Etableringen af et kreativt, samarbejdsrum, hvor for-

skellige kompetencer er blevet sat i spil i forhold til hinanden ï ôdet tredje stedô, som 

beskrevet tidligere. Det andet rum kan vi kalde ôforskerteamets rumô: her arbejder for-

skere og lÞringseksperter sammen om at behandle, hvad der er foreg¬et i det fßrste 

rum, og der udvikles svar p¬ de konkrete udfordringer, der er rejst i det fßrste rum. I 

dette andet rum forsßger forskerne samtidig at begrebsliggßre en forst¬else af den fy-

sioterapeutiske praksis. Det handler om, som Ib Ravn ogs¬ redegßr for, at forst¬ prak-

sis ud fra domÞnespecifikke teorier, der kan forklare den nuvÞrende praksis. Heri spil-

ler den samfundsmÞssige og historiske kontekst en rolle, da den udgßr det bagtÞppe, 

hvorp¬ teorier (begrebslige forst¬elser) kan oparbejdes. 

I ôforskerteamets rumô handler det for forskerne om at opstille nye teorier for en forbed-

ret praksis. Men i modsÞtning til Ravns beskrivelse er det ikke vores opfattelse, at det-

te meningsfuldt kan foreg¬ uden validering og samarbejde med praksis. Derfor testes 

de forskellige forst¬elser ogs¬ gennem en tilbagevenden til det fßrste rum. Her frem-

lÞgges de forst¬elser, som er udvundet i laboratoriet, og de diskuteres med professi-

onsudßvere. Der arbejdes ogs¬ videre med skitser, som er udvundet i laboratoriet som 

en del af analysearbejdet ï eller de kan i fßrste vÞre fremstillet i en workshop for s¬ 

senere at blive bearbejdet i laboratoriet. 

Processen tager hßjde for, at udviklingsprocessen ikke entydigt er en brugergenere-

ring, men heller ikke en top-down-proces, hvor eksperter og forskere designer for nog-

le andre ï en profession de ikke selv er en del af. Det er i vekselvirkningen, man finder 

kimen til kreativ udvikling, der samtidig er forankret i en konkret praksis. 

Skematisk kan man fremstille processen s¬ledes: 
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Vekselvirkningen mellem disse to rum er udviklingsprocessens abstrakte skridt i den 

forstand, at der delvist er dispenseret for praksis i arbejdet. Workshoppen og ôforsker-

teamets rumô er netop placeret i afstand fra den praksis, der er selve genstanden for 

udviklingsarbejdet. I denne fßrste del er praksis tÞnkt ind gennem brugercentreringen, 

men den er ikke til stede i sin fulde kompleksitet. Praksis inddrages helt konkret, n¬r 

processen g¬r fra vekselvirkningen mellem workshops og ôforskerteamets rumô til af-

prßvning i praksis. 

Praksis inddrages p¬ forskellige m¬der: dels gennem etnografiske studier af den gÞl-

dende praksis, dels gennem brugerinddragelsen i udviklingsprocessen og dels gen-

nem introduktionen af en vertikal prototype eller ôfunktionel prototypeô, der placeres i 

praksis som en test af den konceptualisering, innovationsprocessen har fßrt til. 

Der arbejdes s¬ledes med indtryk af praksis gennem samarbejdet med professions-

udßvere, gennem observationer af praksis og gennem andre m¬der at inddrage prak-

sis p¬ (interviews, videofilming). Forskerne foretager en lßbende fortolkning og be-

grebsliggßrelse af professionsudßvernes praksis for at kunne levere informerede 

bidrag til innovationsprocessen. I fßrste omgang gennem en dialogisk proces, s¬ gen-

nem skitsering og fÞlles problemforst¬else med professionsudßverne, derefter gen-

nem introduktion af afprßvning af forskellige prototyper og endelig gennem iterative re-

designs og opskaleringer. 

Med introduktionen af praksis Þndrer udviklingsprocessen karakter, da praksis i sig 

selv bliver til et loboratorium eller ôudviklingsrumô, hvor man kan observere, hvad der 

sker. N¬r man placerer en prototype i en praksis, s¬ vil praksis ï det vil sige klinikker 

(klinikejere), ansatte, terapeuter og patienter/klienter ï forholde sig til den nye gen-
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stand som noget fremmedartet; noget der ikke plejer at vÞre der. En ny genstand krÞ-

ver et ôsvarô; en handling: man kan ignorere genstanden (hvilket ogs¬ er et ôsvarô) eller 

forholde sig til den p¬ forskellig vis. 

Det interessante ved denne proces er, hvordan praksis reagerer i forhold til den tÞnk-

ning, der er indlejret i genstanden. En genstand et tÞnkt ind i en brugssammenhÞng. 

Hvordan denne indtÞnkning af ôomgang med genstandenô forholder sig, hvad der sker 

i praksis er interessant informationsmateriale, der b¬de kaster lys over genstandens 

karakter af at vÞre svar p¬ en konkret udfordring i praksis (forbedring): m¬der hvorp¬ 

man (de involverede) kan forholde sig til genstanden, og det giver ny indsigt i praksis, 

som den var fßr genstanden blev introduceret. De ôsvarô praksis giver p¬ genstanden 

siger noget om praksis og siger noget om den forst¬else af sammenhÞng, de involve-

rede har. 

Observationer og refleksioner over en prototype giver ny indsigt i praksisformer og pro-

totypen. Det er vigtigt at skelne mellem disse to som sÞrskilte omr¬der. Man kan gßre 

noget ved prototypen, hvis det skßnnes, at den ikke fungerer, som den skal ï hvis den 

ikke leverer de svar, den var tiltÞnkt. Man kan ogs¬ forsßge at gßre noget ved den 

m¬de, hvorp¬ praksisudßvere forholder sig til prototypen/genstanden, men det er, som 

vi har set tidligere, noget vanskeligere. 

Svaret p¬ de udfordringer, prototypen giver indsigt i, kan alts¬ rette sig mod s¬vel pro-

totype som adfÞrd. Man kan korrigere prototypen ï redesign ï ligesom man kan re-

flektere over de former for praktisk, prototypen giver anledning til; omgang med proto-

typen kan i sig selv gßres til genstand for refleksion. Introduktionen af en prototype ï et 

artefakt ï i praksis giver nye informationer om praksis, som forskeren ikke har kunnet 

f¬ p¬ anden vis. Det er ved at betragte, hvad der sker i praksis efter introduktionen af 

et artefakt, at en ßget forst¬else for praksis kan opn¬s. Praksis kan ekspliciteres og 

begrebsliggßres p¬ nye m¬der 

Modellen kan derfor udvides med feltet praksis: 
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Den sidste del af processen kan i princippet forg¬ i uendelige loops ï iterationer ï med 

en stadig tilpasning af prototype og praksisformer. Det er ogs¬ muligt p¬ ethvert tids-

punkt at afbryde processen og vende tilbage til et tidligere stadie. Prototypen kan ek-

sempelvis blive afvist af praksis, og man m¬ derfor overveje, hvordan man kommer vi-

dere ï er der nogle grundlÞggende forhold, der ikke har vÞret tÞnkt med i 

processen? Eller er prototypen ôblotô forkert skruet sammen? Er praksis ikke forst¬et? 

Giver prototypen ikke de gevinster, man havde forestillet sig ï eller kan praksis ikke 

Þndres af andre grunde? 

5.2 Udviklingsworkshops i praksis 

Udviklingen af ôden digitale patientmappeô er foreg¬et gennem 3-4 samarbejdswork-

shops vekselvirkende med forskerteamets forst¬elses- og analysearbejde. Forsker-

teamet har arbejdet med forskellige typer af problemstillinger for at finde de udvik-

lingsmuligheder, der ville give mest vÞrdi til brugerne. Vi har arbejdet med ôproblemerô, 

ôforbedringsmulighederô og ôudviklingô, som kan betragtes som forskellige omr¬der, 

hvor det er muligt at g¬ ind i en innovationsproces. Man kan ôreparereô p¬ noget, man 

kan komme til at gßre noget, man ikke kunne fßr ï og endelig kan man have en fore-

stilling om et fremtidigt m¬l, man vil arbejde hen imod. De to fßrste omr¬der lÞgger op 

til diskrete og inkrementelle innovationsprocesser, mens den sidste er mere dybdeg¬-
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ende og lÞgger om til en systemisk, radikal innovationsproces. (jf. OECD 2010; OECD 

(2) 2010) 

Vi har sammen med fysioterapeuterne forsßgt at indkredse innovationspotentialer ud 

fra denne tredeling ï og vi har gennemfßrt forskellige ôßvelserô som eksempelvis ôfrem-

tidsvÞrkstedô, som er den form for workshop, der er mest vidtg¬ende. 

Problemer Forbedringer Udvikling 

Bagudrettet Fremadrettet Fremadrettet 

Hvad vil vi gerne 

undg¬? 

Hvad vil vi gerne 

kunne? 

Hvor vil vi gerne 

hen? 

Diskret innovation Inkrementel inno-

vation 

Radikal innovation 

 

De forskellige workshops har haft forskellige form¬l: problemidentifikation, identifikation 

af innovationspotentialer, opbygning af fÞlles forst¬else (forst¬elsesvalidering), idege-

nerering, idekvalificering, skitsering, prototypeudvikling og prototypeafprßvning. Denne 

opdeling i workshops er inspireret af óUser-Driven Design of a Mobile Application for 

Teenagersô Language Homeworkô (Knutson m.fl. 2010). Det er dog vigtigt at gßre op-

mÞrksom p¬, at man i virkelighedens verden ikke kan arbejde med form¬lene i en li-

neÞr proces. En del af at identificere et problem er ogs¬ at pege p¬ et behov og en ide 

til at tilfredsstille dette behov. Hele tiden krydses de forskellige form¬l i arbejdet med 

innovationsprocessen. 

Workshopsne har alle vÞret af 4 timers varighed for at sikre, at der har vÞret tid til at 

gennemfßre forskellige aktiviteter, der p¬ forskellig vis indkredser den problemstilling, 

der arbejdes med. Det har vÞret vigtigt at skifte perspektiver og fokus for at sikre, at 

deltagerne ikke sidder fast i opfattelser ï det har hele tiden vÞret et overordnet form¬l 

at se og tÞnke p¬ nye m¬der ï dette gÞlder b¬de i forhold til forst¬else af (egen) 

praksis, forst¬elsen af nye muligheder for praksis (forbedringer) og i synet p¬, hvordan 

forbedringerne kan opn¬s. Workshopsprocessen skulle sikre en ¬ben og ¬bnende til-

gang til hele projektet. 

5.2.1 Workshop 0 ï en bane kridtes op 

Samarbejdet mellem forskerteamet og fysioterapeuterne blev skudt i gang p¬ et fÞlles 

mßde, hvor samarbejdet blev diskuteret og de formelle rammer blev lagt fast. Der blev 

taget hul p¬ arbejdet med forbedring af fysioterapeutisk praksis gennem en indkreds-

ning af problemstillinger, som l¬ de deltagende praktiserende fysioterapeuter p¬ sinde. 

Udgangen af denne fßrste workshop var en liste med en lang rÞkke innovationsbehov 

primÞrt inden for diskrete innovationer, alts¬ forestillinger om forbedringer der ikke 

grundlÞggende ville bringe de involverede fysioterapeuter nye steder hen. En rÞkke 

af ideerne blev hurtigt droppet af forskerteamet af forskellige grunde, der kunne spÞn-

de fra, at noget ikke l¬ inden for projektets formelle rammer, noget blev opfattet for ôfor 
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tekniskô eller ôurealistiskô inden for projektrammen og andet blev forkastet af ôtilfÞldigeô 

¬rsager. 

I processen med at ôvÞlgeô, hvilke veje innovationsprocessen skal g¬, er der mange 

forskellige ômotiverô i spil. Fysioterapeuterne og forskerne har motiver, der spÞnder 

mellem professionsforst¬else og personlige idiosynkrasier. Beslutningerne i innovati-

onsprocessen kan derfor ikke udelukkende ses som rationelle og informerede, men 

skal ses som en del af en ôfßlen sig fremô. Ogs¬ derfor har det vÞret vigtigt, at proces-

sen har sßgt at indkredse problemstillinger, koncepter, udkast, skitser osv. i en ¬ben 

proces, der har arbejdet med perspektivforskydninger, s¬ de endelig valg har overlevet 

flere ôdiskussionsrunderô. 

Der blev fremanalyseret tre temaer med innovationspotentialer, som projektet skulle 

arbejde videre med: 

1. Forbedring af muligheder for at vise patienters fremskridt i et behandlingsforlßb (pa-

tientportfolie) 

2. VidendelingvÞrktßj 

3. Efteruddannelse: drift og udvikling af klinik 

Det er naturligvis interessant efterfßlgende at kigge tilbage og se, at to af de tre omr¬-

der, der blev peget p¬ indledningsvis er blevet til noget. Projektet har virkeliggjort ôfor-

bedring af muligheder for at vise patienters fremskridtô (der indg¬r som en substantiel 

del af den ôdigitale patientmappeô) og etableret et nyt efteruddannelsesprogram med 

opstart, drift og udvikling af klinik. 

Punkt 1 beskrives i arbejdspapirerne: òForm¬let er at dokumentere patientens nuvÞ-

rende tilstand og bruge dette som baseline i forlßbet. Desuden vil det vÞre oplagt at 

betragte det som en mulighed for patienten for at fastholde oplysninger og informatio-

ner, som fremlÞgges af behandleren. Instruktioner til, hvad man skal gßre.ò (Arbejds-

papir efter fßrste arbejdsmßde med fysioterapeuterne) 

For at arbejde videre med denne ide blev igangsat feltstudier med observationer af kli-

nikarbejdet og videooptagelse af fysioterapeutisk behandling. IsÞr sidstnÞvnte var i 

denne indledende fase afgßrende for forst¬elsen af den fysioterapeutiske praksis. Vi-

deooptagelserne blev fortaget af fysioterapeuterne selv og efterfßlgende stillet til r¬-

dighed for forskerne. Det gav forskerteamet en mulighed for ganske tÞt p¬ at fßlge en 

behandlingspraksis, det ellers kan vÞre vanskeligt at komme tÞt p¬. 

Feltstudierne fßlger fase et i ELYKs innovationscirkel. Innovationsprocessen er i denne 

forst¬else afhÞngig af, at forskerne har en vis forst¬else for den praksis, som er gen-

stand for innovationsprocessen. Det er samtidig nßdvendigt at forskernes forst¬else 

brydes med professionsudßvernes ï ligesom professionsudßvernes egenforst¬else 

skal brydes med eksperternes: Ingen(s) forst¬else f¬r lov at st¬ som endelig, da alle 

faste forst¬elser virker forhindrende ind p¬ innovationsprocessen. Samtidig er det vig-

tigt, at processen har et m¬l, s¬ dynamikken og resultaterne kan evalueres og be-

dßmmes. 

De etnografiske studier blev behandlet af forskerne og udgjorde en forforst¬ele for pro-

jektets videre arbejde. 
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5.3 Validering af problemidentifikation med brugere 

De forst¬elser og analyser, forskerne har lavet ud fra de forskellige indsamlinger af ma-

teriale (data): deskresearch, feltstudier, interviews osv. bearbejdes og prÞsenteres for 

professionsudßverne i nye workshops. Som vist i modellen er der tale om en veksel-

virkningsproces, hvor forst¬elser, konceptualiseringer, skitser og forslag hele tiden gß-

res til genstand for fÞlles bearbejdelse i udviklingsteamet. I processen blev der i work-

shops arbejdet med prÞsentationer af forst¬elser, nye iscenesÞttelser for at generere 

nye forst¬elser af problemer, udfordringer og innovationspotentialer og der blev lßben-

de arbejdet med skitseringer af, hvordan disse udfordringer kunne blive mßdt. 

De tre temaer, der blev formuleret efter fßrste mßde (workshop 0) blev bearbejdet i en 

ny workshop (workshop 1). Eksempelvis blev ôpatient-portfolienô bearbejdet, og der ud-

krystaliseredes en dybere forst¬else for, at den m¬tte indeholde i det mindste tre un-

dertemaer: 

1. Visualisering 

2. Netbaseret samarbejde mellem klient og fysioterapeut (Den digitale patientmappe) 

3. AdfÞrdsp¬virkning i hjemmet 

Visualisering forst¬s her som fastholdelse af kommunikation og baseline, dokumentati-

on af fremskridt, videoinstruktion af ßvelser, komparativ iagttagelse evt. med ôplotterô 

eller lignende. Behandlingslokalet kan transformeres, s¬ det kan opsamle data (video 

og andet) og visualisere data p¬ en (stor)skÞrm, der ogs¬ er koblet nettet, s¬ andet 

datamateriale kan hentes ind i lokalet med henblik p¬ samtale mellem patient og tera-

peut. Tilsvarende kan trÞningslokalet transformeres s¬ det bliver muligt at lave kompa-

rativ selviagttagelse.  

Visualiseringen kan fortsÞttes i et netbaseret samarbejde gennem en digital patient-

mappe, som ogs¬ muliggßr adfÞrdsp¬virkning i hjemmet. Dels gennem den kommuni-

kation, der ligger i en digital patientmappe og dels gennem intelligente feedbackmeka-

nismer ï hvor diverse teknologier selv opsamler informationer og giver en passende 

feedback til klienten. 

Disse skitseringer og beskrivelser af henholdsvis problemstillinger og lßsninger foreg¬r 

i en pendling frem og tilbage i workshoppen, hvor fysioterapeuter og forskerteam af-

prßver forst¬elser og lßsninger: 

  
(Workshop 1: fysioterapeuter beskriver udfordringer og ßnsker; post-it) 
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Workshoppene blev dokumenteret med video- og lydoptagelser og resultatet af ar-

bejdsprocesserne blev fastholdt gennem de materialer, der blev produceret under 

workshoparbejdet. Efterfßlgende blev al materiale efterbehandlet og analyseret, som 

beskrevet tidligere. Efter fßrste workshop blev eksempelvis al det materiale, der havde 

relevans for ôden digitale patientmappeô samlet og analyseret. Analyseresultatet blev 

prÞsenteret for fysioterapeuterne til workshop nr. 2 blandt andet i en powerpointprÞ-

sentation: 

  

  
(Powerpoint slide 3, 4, 5 og 9 som oplÞg til workshop 2) 

Disse prÞsentationer var forskerteamets forsßg p¬ at forst¬ en praksis og konkretisere 

de lßsningselementer, som parterne i fÞllesskab havde skitseret. PrÞsentationerne 

blev diskuteret og skÞrpet. 

Der blev ogs¬ prÞsenteret skitser, der blev mere konkrete, men stadig tentative i for-

hold til fysioterapeuternes konkrete praksis: 

 










































































































