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Malbeskrivelsen for den feelles introduktionsuddannelse i de intern medicinske specialer er udarbejdet i
samarbejde med Dansk Selskab for Intern Medicin.

Uddannelse og Autorisation, Sundhedsstyrelsen

Marts 2008



Indholdsfortegnelse (til malbeskrivelsen)

Den intern medicinske patient
Introduktionsleegens arbejdsomrade
Formal med introduktionsuddannelsen
Introduktionsuddannelsens opbygning
Kompetencekrav
Kompetenceudvikling
Laeringsmetoder

Principper og metoder for evaluering
Dokumentation

Obligatoriske kurser

Den intern medicinske patient

Neesten alle medicinske patienter indleegges akut. Pa de intern medicinske modtageafdelinger foregar den
initiale diagnostik, behandling og evt. viderevisitation til specialiserede afsnit/afdelinger. Enhver specialleege i
intern medicin skal derfor kunne varetage den initiale diagnostik og behandling af almindelige medicinske
sygdomme.

Der er 9 intern medicinske specialer:

* Intern Medicin:Endokrinologi

 Intern Medicin:Gastroenterologi og Hepatologi
* Intern Medicin:Geriatri

* Intern Medicin:Haematologi

* Intern Medicin:Infektionsmedicin

* Intern Medicin:Kardiologi

* Intern Medicin:Lungemedicin

* Intern Medicin:Nefrologi

* Intern Medicin:Reumatologi

Introduktionsleegens arbejdsomrade

Arbejdsopgaverne i introduktionsstillingen er i et vist omfang de samme som i den kliniske basisuddannelse,
men introduktionsleeger tildeles starre ansvar og forventes at have starre selvstaendighed. De handterer
patienter med mere komplekse kliniske problemstillinger og i sterre udstraekning end lzeger under klinisk
basisuddannelse varetager introduktionsleegerne ogsa de indlagte patienter og de ambulante/elektive
patienter. Introduktionsstillingen danner saledes bro mellem anszettelse i klinisk basisuddannelse og i
hoveduddannelse og er farste led i specialleegeuddannelsen i de intern medicinske specialer.



Akutte patienter Patienter i behandling Kroniske patienter
Skadestue/Modtagelse Indlagt i hospital Ambulatorium

Primeerhandtering ------ Gennemgang/Stuegang/Udskrivelse -—-—-- Opfelgning

Turnuslaegen - Introduktionslzegen - Laegen i hoveduddannelsen - Speciallaegen

Formal med introduktionsuddannelsen

Formalet med introduktionsuddannelsen i intern medicin er
» atkonsolidere og udvide de kompetencer, der er erhvervet under den kliniske basisuddannelse il
med starre selvsteendighed og rutine at kunne:
0 modtage, udrede og behandle patienter med akutte medicinske problemstillinger
0 varetage stuegangsfunktion for medicinske patienter, herunder felge op pa
unders@gelses- og behandlingsplaner
o vurdere behandlingseffekt ved hyppige medicinske tilstande efter akut indlaeggelse
o kommunikere med patienter, pargrende og faglige samarbejdspartnere.
» atgive leegen og specialet (repraesenteret ved den uddannelsesgivende afdeling) en mulighed for
at vurdere, om intern medicin er det rigtige specialevalg for en given leege
» atkvalificere til anseettelse i hoveduddannelse i et af de 9 internmedicinske dobbelt-specialer

Introduktionsuddannelsens opbygning

Uddannelsesforlgbet i introduktionsuddannelse bestar af et 12 maneders ansaettelsesforlab. Fokus er pa
erhvervelse og uddybelse af generelle lzegelige kompetencer. Udover dette skal den yngre laege opna
fortrolighed med de patientkategorier og diagnosegrupper de anseettende afdelinger kan tilbyde.
Introduktionsuddannelsen kan saledes gennemfgres pa savel medicinske afdelinger med et bredt klientel som
mere specialiserede enheder med akut funktion. Ansaettelsesforlgbet bar sikre, at introduktionsleegen har
veeret praesenteret for bredest muligt udsnit af patienter som afdelingerne kan preesentere, bade hvad angar
kan, alder og sygdomsspektrum. Det bar i gvrigt sikres, at uddannelsesforlgbet omfatter deltagelse i
stuegangsfunktion, handtering af ambulante/elektive patienter, specialets instrumentelle procedurer etc., og
ikke mindst deltagelse i det akutte arbejde. Vurdering af kompetencer foretages kontinuerligt gennem hele
uddannelsesforlgbet. Kompetence defineres her som evnen til at Igse professionens centrale opgaver med
rutine, gennem velovervejet og anerkendt brug af viden, tekniske faerdigheder, rationel klinik, kommunikation,
veerdigrundlag og personlige holdninger og refleksion i den daglige praksis.

Introduktionsuddannelsen beskrives ved hjeelp af:

» Malbeskrivelsen, som angiver hvilke kompetencer, der skal veere erhvervet efter endt
introduktionsuddannelse. Malbeskrivelsen beskriver for hver kompetence en reekke mal og tilhgrende
evalueringsmetoder.

» Uddannelsesprogrammet, som beskriver indholdet i den enkelte introduktionsstilling mere detaljeret.
Det preecise indhold afhaenger af afdelingens patientgrundlag og organisation. Introduktionslaegen
introduceres til/opleeres i de procedurer som anvendes pa den uddannelsesgivende afdeling.
Karakteren af disse skal fremga af uddannelsesprogrammet.



» Uddannelsesplanen, som er obligatorisk, skal forstas som en dynamisk individuel kontrakt/aftale
mellem en yngre laege under uddannelse og en uddannelsesgivende afdeling. Den yngre leege aftaler
med sin hovedvejleder, hvorledes de enkelte mal planleegges opnaet. Dette athaenger af den enkelte
leeges forudsaetninger samt den enkelte afdelings interne organisation og muligheder. Yderligere skal
man i udarbejdelsen af den individuelle uddannelsesplan sikre, at der er en lgbende justering samt
lgbende kompetencetilegnelse og -evaluering.

Uddannelsesforlgbet er patientcentreret og foregar saledes primaert i en teet relation til det kliniske arbejde i
den enkelte afdeling. Den arbejdsrelaterede laering suppleres med en raekke obligatoriske kurser.

Kompetencekrav

En specialleege har brug for kompetencer pa en reekke felter. Kompetencerne kan teoretisk set deles op pa 7
roller:

° Medicinsk ekSpel't De syv specialleegeroller
»  Kommunikator e
» Samarbejder

» Administrator/leder
» Sundhedsfremmer
» Akademiker

* Professionel

Opdelingen er teoretisk, fordi enhver laegelig kompetence indeholder elementer fra de fleste af de 7 roller.
Opdelingen kan dog tjene til at bevidstgare om indholdet af de enkelte kompetencer. | denne malbeskrivelse
er anfart en raekke kompetencer og mal, som skal vare opnaet efter endt specialleegeuddannelse. Malene er
grupperet i en opdeling, som svarer til de laegelige funktioner, en specialleege skal kunne varetage (akut
arbejde, stuegang og handtering af ambulante/elektive patienter). Af hensyn til bevidstgarelsen om
kompetencernes enkelte elementer er malenes fordeling pa de 7 roller ogsa anfert.

Kompetenceudvikling

Introduktionsleegen og dennes hovedvejleder udarbejder i feellesskab en individuel uddannelsesplan.
Uddannelsesplanen skal sikre, at der er en Igbende kompetencetilegnelse og evaluering, saledes at
tilegnelsen af kompetencer er jeevnt fordelt over hele den 1-arige anseettelse i introduktionsstilling. Vejleder og
introduktionsleege mades med jeevne mellemrum typisk hver 3. maned for at justere uddannelsesplanen. Den
lege der er vejleder og saledes ogsa den kollega, der kan foretage en kompetenceevaluering, skal veere leege
pa et hgjere uddannelsestrin, det vil sige en leege i uddannelsesstilling til Hoveduddannelse eller en
speciallzege. Der kan i enhver afdeling vaere mange vejledere, men kun en af dem vil vaere den ansvarlige
hovedvejleder, med hvem der skal gennemfares regelmaessige vejledersamtaler. Alle vejledere er imidlertid i
stand il at foretage vejledning og kompetenceevaluering i forbindelse med de daglige arbejdsopgaver.

Leeringsmetoder

For at opna en given kompetence kan anvendes forskellige lzeringsmetoder. Hvilke leeringsmetoder, der
anvendes, vil afhaenge af den enkelte laeges forudsaetninger og den uddannelsesgivende afdelings
muligheder. De nedenfor beskrevne metoder skal ikke opfattes som en udtemmende liste, men blot som nogle
almindeligt anvendte og brugbare metoder. De skal ikke n@dvendigvis alle anvendes.



Mesterlaere bygger pa et arbejdsbaseret praksisfeellesskab, dvs. at mindre erfarne arbejder sammen
med mere erfarne og leerer gennem iagttagelse, refleksion og diskussion. Der er saledes ikke blot tale
om den mindre erfarnes imitation af en mere erfaren.

Afdelingsundervisning er internt organiseret undervisning. Den der underviser er oftest den der
lserer mest.

Deltagelse i afdelingens kvalitetssikringsprojekter

Udarbejdelse af skriftligt materiale, f.eks. afdelingsinstrukser, undervisningsmateriale mm
Selvstudium

Kursus

Leringsdagbog. Gar ud pa at den yngre lzege skriver notater til brug for egen analyse og refleksion i
forbindelse med udvalgte temaer. En lzeringsdagbog kan efter aftale med vejleder indga i den
personlige uddannelsesplan.

Principper og metoder for evaluering

| denne malbeskrivelse er fastlagt, hvorledes malene skal evalueres. Dette er fastlagt detaljeret og konkret,
idet der for hvert mal er udarbejdet et evalueringsskema. Evalueringsskemaerne og vejledning i brugen heraf
kan findes pa DSIM’s hjemmeside (http://www.dsim.dk/ ).

Felgende evalueringsmetoder kan anvendes:

Struktureret observation i klinikken. En vejleder iagttager den yngre lzege udfare en bestemt
aktivitet og vurderer ud fra i forvejen opstillede kriterier, om introduktionslzegen mestrer kompetencen,
altsa om kompetencen kan godkendes.

Struktureret interview er en samtale mellem den yngre lzege og en vejleder. Samtalen skal deekke i
forvejen definerede omrader.

Laringsdagbog. Erhvervelse af viden og kunnen fremmes, nar man ger sig processen bevidst.
Leeringsdagbogen er saledes primaert — som navnet siger — et instrument der kan anvendes til leering.
| denne malbeskrivelse er lzeringsdagbog dog ogsa anvendt som led i evaluering. | forbindelse med
de strukturerede interviews, som anvendes til evaluering forudseettes nemlig, at den yngre leege
medbringer en optegnelse over nogle cases. Der er udarbejdet et skema hertil.

Gennemgang af portefalje. Portefalje er den danske betegnelse for det, der i engelsksproget
litteratur om uddannelse hedder "portfolio”. Sprogligt betyder det en "mappe man baerer med sig”. | en
sadan mappe kan man samle materiale, som anvendes i leeringsprocessen. Har man f.eks. besluttet
at fokusere pa at leere noget om pneumoni, kan man en periode samle cases, litteraturreferencer,
rentgen beskrivelser, personlige refleksioner og lignende. En sadan samling kan danne udgangspunkt
for en struktureret vejledersamtale. Den kan i denne forbindelse udover at demonstrere erhvervelsen
af en medicinsk ekspertkompetence samtidig demonstrere lzegens evne, il at vurdere sin egen
kunnen og behov for yderligere leering, dvs. laegens kompetencer i rollen som professionel.
360-graders evaluering er en evaluering der bliver udfgrt af flere sundhedsfaglige medarbejdere ud
fra i forvejen opstillede kriterier. Evalueringen udferes ved, at flere af leegens samarbejdspartnere
besvarer et spgrgeskema.

Audit af journaler. En struktureret bedgmmelse af kvaliteten af journaler ud fra i forvejen opstillede
kriterier

Evidence Based Medicine (EBM) opgave med efterfalgende mundtlig eller skriftlig fremlaeggelse.
Opgaven bestar i en struktureret kort og fokuseret litteratursggning pa basis af en konkret faglig klinisk
problemstilling.



Dokumentation

» Logbog. Nar et mal er evalueret som vaerende opfyldt, attesterer vejlederen med sin underskrift i
logbogen at malet er opnaet. Det hjeelpeskema, som har veeret anvendt til evalueringen, kan herefter
smides ud eller om gnsket opbevares af introduktionsleegen. Det er underskriften i logbogen der
efterfelgende gaelder som dokumentation. Logbogen er et vigtigt instrument, nar man sammen med
sin vejleder med jeevne fastlagte mellemrum justerer den personlige uddannelsesplan (sa man kan se
hvilke mal man mangler). Det preeciseres, at rollen som vejleder og saledes ogsa som den kollega,
der kan foretage en kompetenceevaluering, kun kan varetages af en lzege pa et hgjere
uddannelsestrin, det vil sige en lzege i uddannelsesstilling til Hoveduddannelse eller en specialleege.

» Kursusbevis for de obligatoriske kurser. Der udleveres separat dokumentation i form af
underskrevet kursusbevis for hvert enkelt kursus.

Obligatoriske kurser

Generelle kurser:

LAS-kursus:

Under introduktionsuddannelsen afholdes det farste af 3 moduler i "Kursus i ledelse, administration og
samarbejde”. Modulerne betegnes LAS |, Il og IlI, hvor LAS Il og Ill er placeret under hoveduddannelsen. Den
yngre lzege under uddannelse skal selv tilmelde sig LAS kurserne. LAS | arrangeres lokalt af de 3
uddannelsesregioner og omfatter 2 kursusdage.

Oplysning om tilmelding og kursustidspunkter kan findes via de regionale sekretariaters hjemmesider:

Region Syd:
http://www.videreuddannelsen-syd.dk/iwm130348

Region Jst:

http://www.sundhed.dk/wps/portal/_s.155/1910?_FOLDER _ID_=2008050627095453& ARTIKELGRUPPE_ID
_=1002031208104702&_FOLDER_ROOT_ATTRIBUTE_=2008050627095453& FOLDER_ROOT_ATTRIBU
TE_=2008050627095453

Region Nord:

http://www.aaa.dk/aaa/index/om-amtet/administration/Ip/lp-uddannelsesafdelingen-forside-
3/uddannelsesafdelingen-kurser_udd/uddannelsesafdelingen-sundhedsfaglige_kurser/uddannelsesafdelingen-
lagelige_videreuddannelse.htm

Sundhedsstyrelsen:
http://www.sst.dk/Uddannelse/Laeger/Speciallaegeuddannelse/Kursusoversigt/tvaerfagligekurser.aspx

Vejlederkursus (Padagogik 2):
Formal:
» At give deltagerne de ngdvendige forudsaetninger for at kunne vejlede og supervisere andre

» At styrke deltagernes viden om og feerdigheder i, paedagogisk tilrettelaeggelse - herunder
identificering af deltagerforudsaetninger og deltagerbehov



» At bibringe deltagerne en basal viden om, hvilke faktorer, der fremmer og haammer
leeringsprocesser med henblik pa at fremme et godt leeringsmiljg i en afdeling

» At styrke deltagernes forudseetninger for at kunne varetage vejlederens rolle og funktion -
herunder radgivning, instruktion, supervision og evaluering

Varighed:
2 dage internat

Oplysning om tilmelding og kursustidspunkter kan findes via de regionale sekretariaters hjemmesider:

Region Nord:
http://www.videreuddannelsen-nord.dk/

Region Syd:
http://www.videreuddannelsen-syd.dk/wm101858

Region Jst:
http://www.sundhed.dk/wps/portal/_s.155/1913?_FOLDER_ID_=1021041125133457&_ARTIKELGRUPPE_ID
_=1018031114100241&_FOLDER_ROOT_ATTRIBUTE_=1021041125133457&_FOLDER_UNDER_ATTRIB
UTE_=2709060117130056&contextfolderids=1018041104112906&_FOLDER_ROOT_ATTRIBUTE_=

Specialespecifikt kursus

Den komplekse intern medicinske patient.

Formal
At bibringe deltagerne viden om alle de 9 intern medicinske specialer pa et niveau sa de
» kan vurdere hvilket af de 9 dobbeltspecialer, der bedst varetager udredning og behandling af en given
medicinsk patient.
» kender seerlige vaesentlige tilstande og procedurer indenfor hvert af de 9 specialer
» kan foretage et kvalificeret valg af videreuddannelse efter endt introduktionsuddannelse.

Varighed
2 dag internat.

Generel information gaeldende for Region Syddanmark

| Det Regionale Uddannelsesudvalg for Den Intern Medicinske Fzellesuddannelse i Region Syddanmark er det
besluttet at anbefale at den uddannelsessggende i sin 1 arige anseettelse i introduktionsstilling hejest har
ophold ved 2 afdelinger pa samme sygehusenhed.

Ligeledes anbefaler Det Regionale Uddannelsesudvalg for Den Intern Medicinske Feellesuddannelse i Region
Syddanmark at 360 graders evalueringen, der via malbeskrivelsen er lagt ind i uddannelsesprogrammet,
gennemfgres i 4.-6. maned af ansaettelsen (pa dette tidspunkt ma afdelingen formodes at have tilstraekkelig
kendskab til den uddannelsessggende til, at en meningsfuld 360 graders evaluering kan gennemfares,
samtidig med at der er tid til at rette op pa/treene evt. kompetencer som 360 graders evalueringen viser ikke
matte veere tilstraekkeligt tilegnede endnu).



Haematologisk afdeling X

Indledning

Hamatologi er ét af ni subspecialer i intern medicinske specialer og varetager diagnostik og behandling
af savel maligne som benigne sygdomme opstiet i celler fra knoglemarv og lymfesystem . Herudover
varetages sygedomme med en defekt omsatning eller funktion af blodets formede bestanddele og
koagulationssystem.

Behandlingen omfatter overvejende traditionel kemo- og straleterapi, men ogsa nyere
behandlingsprincipper som biologiske antistoffer og forskellige sikaldte designerdrugs.

Den hamatologiske patient har ofte andre komplicerende medicinske sygdomme, og under
behandlingen kan opsta tilstande, der krever bred intern medicinsk viden og kompetence.
Introduktionsuddannelsen skal bidrage til denne kompetence og forberede introduktionslagen pa et
efterfolgende hoveduddannelsesforlob 1 et af de 9 internmedicinske grenspecialer.

Introduktionsuddannelsen bestar af et 12 maneders ansattelsesforleb pa en intern medicinsk afdeling.
Formalet med introduktionsuddannelsen i intern medicin er:

e at konsolidere og udvide de kompetencer, der er erhvervet under den kliniske
basisuddannelse til med storre selvstendighed og rutine at kunne modtage, udrede og
behandle patienter med akutte medicinske problemstillinger

e at varetage stuegangsfunktion for medicinske patienter, herunder folge op pa
undersogelses- og behandlingsplaner

e at vurdere behandlingseffekt ved hyppige medicinske tilstande efter akut
Indleggelse

e at kommunikere med patienter, parorende og faglige samarbejdspartnere

e at give legen og specialet (reprasenteret ved den uddannelsesgivende afdeling) en
mulighed for at vurdere, om intern medicin er det rigtige specialevalg for en given
leege

* at kvalificere til anszttelse 1 hoveduddannelse i et af de 9 internmedicinske
dobbelt-specialer

Arbejdsopgaverne i introduktionsstillingen er i et vist omfang de samme som 1 den kliniske
basisuddannelse, men introduktionsleger tildeles storre ansvar og forventes at have storre
selvstendighed. De handterer patienter med mere komplekse kliniske problemstillinger og i storre
udstrekning end lager under klinisk basisuddannelse varetager introduktionslaegerne ogsa de indlagte
patienter og de ambulante/elektive patienter. Introduktionsstillingen danner siledes bro mellem
ansattelse 1 klinisk basisuddannelse og i hoveduddannelse og er forste led i speciallegeuddannelsen i de
intern medicinske specialer

Uddannelsesforlobet er patientcentreret og foregar saledes primeart i en tat relation til det kliniske
arbejde 1 den enkelte afdeling. Den arbejdsrelaterede lering suppleres med en rakke obligatoriske
kurser



Beskrivelse af Hematologisk afdeling X

Hamatologisk afdeling X blev en selvsteendig haematologisk afdeling 1 januar 2003, da afdelingen blev
udskilt fra Onkologisk afdeling R.

Afdeling X modtager patienter fra hele Region Syddanmark med hzmatologiske sygdomme (lidelse 1
lymfesystemet, blod eller knoglemarv).

Afdelingen har lands-landsdelsfunktion i Region Syddanmark 1 forhold til patienter med akutte
leukaemier, hojmaligne lymfomer, Mb. Hodgkin og patienter, som skal have hojdosis kemoterapi med
autolog stamcellestotte, og afdelingen har siledes et samlet optageomrade pa 1,2 mio. borgere.

De hyppigste lidelser i afdelingen er patienter med malignt lymfom (lymfekraft), akut og kronisk
leukaemi, myelomatose (knoglemarvskraeft) og myeloproliferative sygdomme (forstadier til leukaemi).

Afdelingen er normeret til 21,4 legestilling fordelt pa: 1 ledende overlege, 8 overleger, 4
afdelingsleger, 4 1. reservelaeger (fase I1I), 4 reserveleger og 0,4 vikar for reservelage.

Lagefagligt er afdelingen opdelt i 2 teams; L-team (lymfoidt team) og M-team (myeloidt team). Det
lymfoide team varetager behandling af patienter med folgende diagnoser: Maligne lymfomer, kronisk
lymfatisk leukami, myelomatose, Mb. Waldenstrom og andre M-komponent relaterede sygdomme.
Det myeloide team varetager behandling af patienter med folgende diagnoser: Akutte leukemier,
kronisk myeloproliferative sygdomme, benigne hamatologiske sygdomme, aplastisk anami.

Lzegestaben er delt i to tilsvarende teams. Lagerne er integreret i teamstrukturen med det formal at
skabe kontinuitet 1 patientkontakten. Der er af hensyn til det uddannelsesmassige aspekt en
rotationsordning for de yngre leger mellem teams.

Kontaktlegeordning: Siden 1/1-06 er alle patienter blevet tilknyttet en kontaktperson. I afdeling X kan
overlager, afdelingslager og 1. reservelaeger fungere som kontaktperson.

Afdelingens afsnit
Afdelingen har to sengeafsnit X1, og X2 samt et modtageafsnit X3 og et ambulatorium X4.
Sengeafsnit X1 har plads til 29 patienter, som hovedsagelig falder i flg. kategorier:
* patienter med akut leukemi, som indlegges til behandling
* patienter, som f.eks. har fiet diagnosen malignt lymfom ved biopsi, og hvor den sidste del af
udredningen samt indledning af behandling sker under indleggelse
* patienter med myelomatose, som indlagges til behandling eller med komplikationer til
sygdommen
* patienter, der skal have kemoterapi som forbehandling til stamcellehost
* patienter, som skal have hojdosis kemoterapi med autolog stamcellestotte

* patienter, som har fiet kemoterapi og indlegges i cytopenti til observation eller antibiotisk
behandling, hvorefter de kan udskrives.

* patienter med terminal sygdom, som indlegges til palliativ behandling og pleje 1 den sidste
periode af patientens liv.
Afdelingen henviser ogsa patienter til Hospice Fyn.

Sengeafsnit X2 er et fem-dogns afsnit med 6 senge. Her indlaegges fortrinsvis folgende patientkategorier:
* Patienter, som skal have kemoterapi, og som forventes udskrevet efter endt behandling
* DPatienter, som skal have kortvarig antibiotisk behandling
* Patienter, som skal have kemoterapi som forbehandling til stamcellehost
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Hzmatologisk Modtagelse X3 modtager 1 dagtimerne pa hverdage alle akutte, planlagte og nyhenviste
patienter, herunder patienter til kreftpakkeforlob fra begge teams.

Der foretages journalskrivning og blodprevetagning, hvorefter patienten flyttes til det relevante afsnit.
I modtagelsen varetages ligeledes knoglemarvsfunktionen, hvor der dagligt laves ca. 6-8
knoglemarvsundersogelser.

Awmbulatorium X4 er opdelti 2 teams (X4L og X4M) mhp. at sikre kontinuitet 1 patientforlobet. X4 er
bemandet med sygeplejersker og social- og sundhedsassistenter, og der er dagligt 2-3 laeger fra hvert
team tilstede 1 ambulatoriet.

Ambulatoriet er et kombineret behandlings- og kontrolambulatorium. Der gives kemoterapi,
antistofbehandling, behandling med immunglobulin samt diverse blodprodukter.

Daglige praktiske lzegeopgaver
De daglige praktiske kliniske legeopgaver fordeler sig pa folgende funktioner:
* Stuegang
* Ambulatorium
* Funktion i Modtagelsen (modtagelse af alle nye patienter samt patienter, der skal indlagges)
* TFunktion i knoglemarvsstue

Daglige konferencer

kl. 08.15-08.30 (legekonference om morgenen)

kl. 08.30-08.45 (teamkonference 1 sengeafsnittet med organisering af arbejdet)

kl. 08.45—09.00 (teamkonference i ambulatoriet med organisering af arbejdet)

Hver onsdag er der fxlles konference med haematopatologerne (patologkonference) pa patologisk institut
k1.13.15 — 14.00.

Mandag, onsdag, og fredag er der rontgenkonference pa rontgenafdelingen kl.12.40.

Arbejdstilrettelzeggelse
Det praktiske arbejde er tilrettelagt efter folgende overordnede model:

*  Stuegang i tidsrtummet kl. 09.00-12.00 samt opfelgning pa denne. Det skal tilstrabes, at der er 1
senior lege og en yngre lege sammen 1 hvert team.

*  Ambulatoriefunktion kl. 09.00-13.00 bemandet med 2-3 laeger fra hvert team. Dagligt har en
yngre laege arbejdstid til kl. 17.00 .

*  Modtagelse af patienter 1 X3-Modtagelsen kl. 09.00 — 15.00. Dagligt har bagvagten funktion 1
Modtagelsen til kl. 17.00.

* Khnoglemarvsstuen i tidsrummet kl. 09.00-14.00 bemandet med et studenterhold.

Introduktion til afdelingen og uddannelsen

For ansxttelsen pabegyndes, fremsendes uddannelsesprogram, introduktionsprogram og malbeskrivelse
fra Sundhedsstyrelsen for introduktionsleger 1 intern medicin.
I introduktionsprogrammet meddeles ogsa vejleder.

I starten af ansettelsen introduceres nye medarbejdere generelt til OUH.
Via et introduktionsprogram introduceres til haematologisk afdeling X og de mest almindelige

lymfo- og myeloproliferative sygdomme gennemgis. Der planlegges samtaler med vejleder. Herudover
folges uddannelsesprogrammet og malbeskrivelsen fra Sundhedsstyrelsen.
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Eksempel pa introduktionsprogram pa Haematologisk afdeling X:

DATO DAG DAG FUNKTION 13.30-14.30
. I Velkomst ved afdelingsledelsen
Afdelings rundvisning
: Kl. 0900-1000
1 DAG 1 Dobbeltfunktion (maryv
(Lene Meldgaard Knudsen og Anne-Mette
eller forvagt)
Thomsen)
Dobbeltfunktion (mary Praktiske forhold i modtagelse og
2 DAG 2 )
eller forvagt) marvstue (Stine Clemmensen)
3 DAG 3 Dobbeltfunktion (mary Transfusionsbehandling
eller forvagt) (Michael Frederiksen)
4 DAG 4 Dagfunktion Infektion hos neutropene patienter (Olay J.
Bergmann)
5 DAG 5 Dagfunktion Non-Hodgkin Lymfom (Lars Magller
Pedersen)
8 DAG 6 Dagfunktion Hodgkin Lymfom (lvan Andersen)
9 DAG 7 Dagfunktion Myelomatose (Niels Abildgaard)
. Akut Myeloid Leukaemi /Akut
10 DAG 8 Dagfunktion Lymfocytaer Leukaemi (Olav J. Bergmann)
11 DAG 9 Dagfunktion Myelo Proliferative sygdomme (Papl
Gram-Hansen)
12 DAG 10 Dagfunktion Myelodysplastiske Syndrom (Paul Gram-
Hansen)
Stamcellemobilisering, Stamcellehgst |og
15 DAG 11 Dagfunktion hgjdosisbehandling med stamcellestgtte
(lvan Andersen)
16 DAG 12 Dagfunktion Klinisk forskningsenhed (Lisbeth
Andreassen)

Individuel uddannelsesplan

Introduktionslegen og dennes hovedvejleder udarbejder i fellesskab en individuel uddannelsesplan.
Uddannelsesplanen skal sikre, at der er en lobende kompetencetilegnelse og evaluering saledes, at
tilegnelsen af kompetencer er jevnt fordelt over hele den 1-arige ansaxttelse i introduktionsstilling.
Vejleder og introduktionslage modes med jevne mellemrum typisk hver 3. maned for at justere
uddannelsesplanen.

Vedlagte skabelon anvendes til udarbejdelse og afrapportering af laering og medbringes til
vejledermoder. Der udarbejdes rapport for hvert leringsmal.

Uddannelsessogende @ ........ooiiiiiiiiiiiii
Vejleder @ oo
Dato: coovviiinn,

Leeringsmal : beskriv dit mal kort, klart og specifikt.
(Eks : at kunne undfore knoglemarvsundersogelse
at vurdere en patient med dndenod herunder tolke og beskrive arteriepunketur og rtg. af thorax)
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Relation til overordnede mal: hvordan passer dine leringsmal med de overordnede mal for din
uddannelse?

(Eks: ved mistanke om hamatologisk sygdom er det vigtigt at kunne lave knoglemarvundersogelse,

mange medicinske patienter lider af kronisk eller akut dndenod)

Aktiviteter for at nd malet og tidsplan: hvordan skal du opna malet?
Eks. : gennemfore sa mange knoglemarvsundersogelser som muligt

Lese om dndenod i relevante lereboger f.eks. Medicinske Kompendinm

og studere sa mange rtg.billeder som muligt. Lare at tolke arteriepunktur

0g via dette beskrive dndenodens pavirkning af blodgasserne

Succeskriterier/evaluering: hvilke kriterier vil du sztte, kvantitativt/kvalitativt?
Efks.: 2 knoglemarvundersogelser under observation af min vejleder og herudover

mindst 5 tilfredsstillende marvpunkturer. Om muligt ogsa evaluering af hamatopatologerne.

Kunne beskrive andenod, stille diagnose og ivarksatte relevant behandling.

Se pit. med pnenmonier af forskellig art, ptt. med bjerte-og lungesygdom savel

kronisk som akut. Herudover metaboliske og cerebrale arsager til andenod.

Refleksion over det lerte : gor dig nogle overvejelser over det lerte.
Eks.: at udfore knoglemarvsundersogelse kraver, at proceduren gennemfores

mange gange — "ovelse gor mester”

Ved dndenod er der mange differentialdiagnostiske overvejelser, og det er vigtigt

at se mange rig.billeder og kunne vurdere blodgasanalyser

Evalueringsskemaer for kliniske og praktiske kompetencer

Nir en kompetence er godkendt og attesteret i logbogen, er de til kompetencen horende
evalueringsskemaer den yngre lages ejendom. Det gxlder bade eventuelle tidligere skemaer med
kommentarer (i fald kompetencen ikke har varet godkendt) samt det godkendte skema.

Den yngre lege kan opbevare sidanne skemaer i sin portefolje eller smide dem ud helt efter eget onske.
Logbogen derimod er et officielt og offentligt dokument, som den uddannelsessogende skal opbevare
som dokumentation overfor sundhedsmyndighederne.

Vurderes kompetencen pa et eller flere punkter under forventet niveau SKAL der vedhaftes en
forklarende kommentar. Et saidant skema opbevares af den uddannelsessogende og inddrages 1 senere
evalueringer. Nar en kompetence er godkendt og dokumenteret med underskrift i logbogen, kan
eventuelle tidligere skemaer med ikke godkendte evalueringer smides ud eller opbevares 1 portefoljen
helt efter leegens valg.
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Supervision og vejledning

De uddannelsessggende superviseres i det daghggel@amed stuegang og ambulatoriefunktion,
idet det tilstraebes, at der altid seettes en yndgannelsessggende lsege og en seniorleege sammen
til disse funktioner.

Afdelingens modtagelse modtager alle patienténdileggelse, savel akutte som nyhenviste. Denne
funktion bemandes ogsa dagligt af en uddannelsesdegyngre lsege og en senior laege, hvilket giv
er mulighed for direkte supervision.

Alle uddannelsessggende tildeles en vejleder, ogftieldes regelmaessige evalueringssamtaler.

Afdelingens laringsmiljo

| det daglige kliniske arbejde er der muligheddoekte supervision som ovenfor anfart.

Derudover er der daglige konferencer, dels for hédelingen samt team-konferencer. Der afholdes
ugentlige multidisiplinaere konferencer med deltagelf bl.a. patologer og kliniske fysiologer.

For leegegruppen er der ugentlig undervisning, 6geder findes et skemalagt program med
gennemgang af de haematologiske sygdomme for akempaegrupper.

Konkrete lzeringsmal i denne anszttelse

Uddannelsesprogrammet er lavet i overensstemmelse med "Malbeskrivelse for den Fzelles
Introduktionsuddannelse i de Intern Medicinske Specialer” fra marts 2008,

Nedenstaende oversigt over lzeringsmal indeholder bade alle malbeskrivelsens leeringsmal fra
Sundhedsstyrelsen og de fa specifikke delmal mht de tekniske feerdigheds/procedure mal, som er relevante
for og skal leeres i den afdeling som indgar i din intern medicinsk introduktions uddannelse. Det handler altsa
om, hvordan vi her pa Heematologisk afdeling X, Odense Universitetshospital udmgnter lzeringsmalene fra
malbeskrivelsen inklusive med tekniske feerdigheder/procedurer, der er relevante for vores afdeling.

Nar et leeringsmal er evalueret og godkendt via det nedenfor kommende relevante "hjeelpeskema til
kompetencevurdering” sa skal der skrives under pa logbog siden kaldet ” Attestation for godkendte
kompetencekort (logbog)”, som du finder bagerst i uddannelsesprogrammet.

Bemeerk at de tekniske feerdigheds/procedure mal, som er relevante for og skal leeres i den specifikke afdeling
der indgar i din intern medicinsk introduktions uddannelse godkendes alene i afdelingen ved at felge det
"Skabelon skema for struktureret observation af tekniske feerdighed/procedure” (se naestsidste side), men at
der for disse afdelingsspecifikke praktiske feerdigheder IKKE skal overfares nogen underskrift pa log bogsiden
” Attestation for godkendte kompetencekort (logbog)’, som du finder bagerst i uddannelsesprogrammet.
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Veer opmaerksom pa, at du far underskrifter pa alle de lzeringsmal, som skal evalueres i denne anszettelse!

MAL

- sorteret efter de 3 overordnede kompetencer: vafyinktion, stuegangsfunktion,
ambulatorium eller anden elektiv funktion samt efte de 7 roller.

Vagtfunktion

Nr. | Mal Roller Metoder til Afdelingens evt
kompetencevurdering.| kommentar

1 Varetage diagnostik, Medicinsk ekspert | Strukturerede

behandling og profylakse af @
almindelige medicinske
sygdomsmanifestationer,
herunder kunne afggre om
patienten skal henvises til
andet speciale. En liste over
almindelige
sygdomsmanifestationer er
anfart nedenfor.

e

Qo

interviews, godkendte
evalueringsskemaer og
godkendte kursus "Den
komplekse intern

medicinske patient”

2 Har kendskab til/mestrer nogleMedicinsk ekspert | Struktureret
tekniske observation
feerdigheder/procedurer som
beskrevet i
uddannelsesprogrammet

3 Identificere faglige Professionel, 360 graders evaluering
problemstillinger som kraever| medicinsk ekspert.
fremleeggelse pa konference

4 Varetage samtaler med Kommunikator, 360 graders evaluering
patienter og pargrende pa en samarbejder, Godkendt LAS kursus
professionel made. medicinsk ekspert,

professionel.

5 Identificere faglige Professionel, Evidens Baseret
problemstillinger som kraever| medicinsk ekspert, | Medicin opgave
personlige studier (leerebgger,akademiker
litteratursggning, guidelines
mv)

6 Professionelt vurdere egen | Professionel, 360 graders evaluering
kompetence og sgge samarbejder, Godkendt LAS kursus
supervision ved behov

7 Lgbende prioritere egne Samarbejder, 360 graders evaluering
arbejdsopgaver i samarbejdel kommunikator, Godkendt LAS kursus
med hele vagtholdet leder/administrator

8 Vejlede og supervisere yngre Kommunikator, 360 graders evaluering

kolleger og eventuelle
studerende

samarbejder,
medicinsk ekspert,

leder/administrator

Godkendt
vejlederkursus

15




Stuegangsfunktion

Nr Mal Roller Metoder til Afdelingens evt
kompetencevurdering.kommentar
]

9 Gennemfgre en stuegang og| Medicinsk ekspert Struktureret
lzegge planer for udredning af observation og
den enkelte patient interview

1 Varetage diagnostik, Medicinsk ekspert Strukturerede
behandling og profylakse af de interviews, godkendte
almindelige medicinske evalueringsskemaer
sygdomsmanifestationer, 0og godkendte kurser
herunder kunne afggre om
patienten skal henvises til
andet speciale. En liste over 8
almindelige
sygdomsmanifestationer er
anfart nedenfor.

10 | Planleegge og prioritere Professionel, 360 graders
arbejdsopgaver under samarbejder evaluering
hensyntagen til den samlede Godkendt LAS kursus
arbejdsmeaengde i samarbejde
med det gvrige personale.

3 Identificere faglige Leder/administrator, 360 graders
problemstillinger som kraever| professionel, evaluering
fremlaeggelse pa konference | samarbejder

2 Har kendskab til/ mestrer Medicinsk ekspert Struktureret
nogle tekniske observation
feerdigheder/procedurer som
naermere beskrevet i
uddannelsesprogrammet

4 Varetage samtaler med Kommunikator, 360 graders
patienter og pargrende pa en| samarbejder, evaluering
professionel made. medicinsk ekspert

5 Identificere faglige Professionel, EBM opgave
problemstillinger som kraever| akademiker
personlige studier (lserebgger,
litteratursggning, guidelines
mv)

8 Vejlede og supervisere yngre Kommunikator, 360 graders

kolleger og eventuelle
studerende

samarbejder,
medicinsk ekspert,

leder/administrator

evaluering
Godkendt

vejledrkursus
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Ambulatorie eller anden elektiv funktion

Nr Mal Roller Metoder til Afdelingens evt
kompetencevurdering.kommentar

11 Leegge adaekvat plan for Medicinsk Audit af journaler
patient, der saettes til ambulantekspert
kontrol.

Formidle planen saledes at det
er klart for patient,
praktiserende leege og
ambulatorieleege, hvad formal
og plan for det ambulante

forlghb er.

6 Professionelt vurdere egen | Professionel, 360 graders
kompetence og sgge samarbejder, evaluering
supervision ved behov

2 Har kendskab til/mestrer nogleMedicinsk Struktureret
tekniske ekspert observation

feerdigheder/procedurer som
naermere beskrevet i
uddannelses-programmet

Nar et mal er anfart under flere af de overordramapetencer (vagt, stuegang, ambulatorium) er
det helt valgfrit hvor kompetencen erhverves odevas.

LISTE OVER DE ALMINDELIGE SYGDOMSMANIFESTATIONER

(evalueres under mal nr 1)
Andengd

Cerebral pavirkning

Akut feber

Brystsmerter
Kredslgbspavirkning
Mavesmerter

Veeske- og elektrolytforstyrrelser
Den terminale patient

Der foreligger kompetence evalueringsskemaerléldéd ovennaevnte tilstande pa DSIM’s
hjemmeside www.dsim.dk
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Andengad

Evalueret pa 3 forskellige patientforlgb af forskellig type

Laegens navn: Dato:

Generelle kompetencemal

Evaluering

Skal forbedres

Godkendt

1

Relevant fremlaeggelse af problem, handling og udfald for de observerede
patienter

Kan diskutere forlab og udfald ud fra generel viden om sygdom, diagnostik

2 og behandling
3 | Forholder sig til komplikationer og evt behandling heraf
4 Foreslar konkrete afvigelser fra generel behandlingsplan og begrunder
afvigelse
5 | Forholder sig kritisk til forlgbet
6 | Har forholdt sig til etiske forhold.
For det konkrete kompetencemal fokuseres pa fglgend

Initial diagnostik og behandling hos patient med klager over andengd,

! tolkning af undersggelsesresultater incl. Blodgasanalyse og rtg.thorax.

8 Differentialdiagnoser, herunder pulmonale, kardielle, metaboliske og
cerebrale.

9 | Stillingtagen til behov for videre visitation/konference med bagvagt

10 | Information til patient og parerende om aktuel behandlingsplan

Evt. kommentarer:

Det samlede kompetencemal er godkendt:

Dato

Navn og underskrift evaluerende vejleder

Alle punkter skal veere i orden for at blive godkeer godkendes med dato og underskrift og nasderst pa
arketsamti logbog ved det enkelte kompetencemal. Vurdenempktencen under forventet niveskal der gives
en skriftlig forklarende kommentar pa arket, degtseettes i leegens logbog og medinddrages ved dégembe

evaluering. Der anvendes nyt skema ved hver evayer




Cerebral pavirkning

Evalueret pa 3 forskellige patientforlgb af forskellig type

Laegens navn:

Generelle kompetencemal

Evaluering

Skal forbedres

Godkendt

1 patienter

Relevant fremlaeggelse af problem, handling og udfald for de observerede

2 og behandling

Kan diskutere forlab og udfald ud fra generel viden om sygdom, diagnostik

3 | Forholder sig til komplikationer og evt behandling heraf

afvigelse

Foreslar konkrete afvigelser fra generel behandlingsplan og begrunder

5 | Forholder sig kritisk til forlgbet

6 | Har forholdt sig til etiske og retslige forhold.

For det konkrete kompetencemal fokuseres pa fglgend

Initial diagnostik og behandling hos patient med
7 A) generel bevidsthedspavirkning
B) Fokale neurologiske udfald

Arsager, herunder differentialdiagnostiske overvejelser

B) Apoplexia cerebri, TCI, tumor

8 A) metaboliske, toksiske, cirkulatoriske, infektigse, delirase

9 | Stillingtagen til behov for videre visitation/konference med bagvagt

10 | Information til patient og parerende om aktuel behandlingsplan

Evt. kommentarer:

Det samlede kompetencemal er godkendt:

Dato Navn og underskrift evaluerende vejleder

Alle punkter skal veere i orden for at blive godkeer godkendes med dato og underskrift og nasderst pa
arketsamti logbog ved det enkelte kompetencemal. Vurdenempktencen under forventet niveskal der gives
en skriftlig forklarende kommentar pa arket, degtseettes i leegens logbog og medinddrages ved dégembe

evaluering. Der anvendes nyt skema ved hver evayer




Akut feber

Evalueret pa 3 forskellige patientforlgb af forskellig type

Laegens navn: Dato:

Generelle kompetencemal

Evaluering

Skal forbedres

Godkendt

1

Relevant fremlaeggelse af problem, handling og udfald for de observerede
patienter

Kan diskutere forlab og udfald ud fra generel viden om sygdom, diagnostik

2 og behandling
3 | Forholder sig til komplikationer og evt behandling heraf
4 Foreslar konkrete afvigelser fra generel behandlingsplan og begrunder
afvigelse
5 | Forholder sig kritisk til forlgbet
6 | Har forholdt sig til etiske forhold.
For det konkrete kompetencemal fokuseres pa fglgend

Initial udredning (fokusjagt) af patient med feber, tolkning af

! undersggelsesresultater.
Arsager, infektigse og noninfektigse. Herunder kan ogsa seerlige

8 | risikofaktorer bergres bade i miljget og hos patienten (her teenkes specialt
pa den immuninkompetente patient) .

9 | Stillingtagen til og valg af behandling.

10 | Stillingtagen til videre visitation/konference med bagvagt

11 | Indhold af information til patient og pargrende om aktuel behandlingsplan

Evt. kommentarer:

Det samlede kompetencemal er godkendt:

Dato

Navn og underskrift evaluerende vejleder

Alle punkter skal veere i orden for at blive godkeer godkendes med dato og underskrift og nasderst pa
arketsamti logbog ved det enkelte kompetencemal. Vurdenempktencen under forventet niveskal der gives
en skriftlig forklarende kommentar pa arket, degtseettes i leegens logbog og medinddrages ved dégembe

evaluering. Der anvendes nyt skema ved hver evayer




Brystsmerter

Evalueret pa 3 forskellige patientforlgb af forskellig type

Laegens navn: Dato:

Generelle kompetencemal

Evaluering

Skal forbedres

Godkendt

1

Relevant fremlaeggelse af problem, handling og udfald for de observerede
patienter

Kan diskutere forlab og udfald ud fra generel viden om sygdom, diagnostik

2 og behandling
3 | Forholder sig til komplikationer og evt behandling heraf
4 Foreslar konkrete afvigelser fra generel behandlingsplan og begrunder
afvigelse
5 | Forholder sig kritisk til forlgbet
6 | Har forholdt sig til etiske forhold i sagen
For det konkrete kompetencemal fokuseres pa fglgend

Initial diagnostik og behandling hos patient med klager over brystsmerter,

7 :
tolkning af undersggelsesresultater.

8 Arsager, herunder differentialdiagnostiske overvejelser omkring koronar og
non-koronar sygdom.

9 | Stillingtagen til videre visitation/konference med bagvagt

10 | Indhold af information til patient og parerende om aktuel behandlingsplan

Evt. kommentarer:

Det samlede kompetencemal er godkendt:

Dato

Navn og underskrift evaluerende vejleder

Alle punkter skal veere i orden for at blive godkeer godkendes med dato og underskrift og nasderst pa
arketsamti logbog ved det enkelte kompetencemal. Vurdenempktencen under forventet niveskal der gives
en skriftlig forklarende kommentar pa arket, degtseettes i leegens logbog og medinddrages ved dégembe

evaluering. Der anvendes nyt skema ved hver evayer




Kredslgbspavirkning

Evalueret pa 3 forskellige patientforlgb af forskellig type

Laegens navn: Dato:

Generelle kompetencemal

Evaluering

Skal forbedres

Godkendt

1

Relevant fremlaeggelse af problem, handling og udfald for de observerede
patienter

Kan diskutere forlab og udfald ud fra generel viden om sygdom, diagnostik

2 og behandling
3 | Forholder sig til komplikationer og evt behandling heraf
4 Foreslar konkrete afvigelser fra generel behandlingsplan og begrunder
afvigelse
5 | Forholder sig kritisk til forlgbet
6 | Har forholdt sig til etiske forhold i sagen
For det konkrete kompetencemal fokuseres pa fglgend
Initial diagnostik og behandling hos patient med
7 A) hypo- og
__B) hypertension
Arsager, herunder differentialdiagnostiske overvejelser
8 A) Kardiogent chok, arytmier, blgdning, anafylaksi, sepsis,.
B) Nyresvigt, smerter, idiopatisk hypertension
9 | Stillingtagen til videre visitation/konference med bagvagt
10 | Indhold af information til patient og parerende om aktuel behandlingsplan

Evt. kommentarer:

Det samlede kompetencemal er godkendt:

Dato

Navn og underskrift evaluerende vejleder

Alle punkter skal veere i orden for at blive godkeer godkendes med dato og underskrift og nasderst pa
arketsamti logbog ved det enkelte kompetencemal. Vurdenempktencen under forventet niveskal der gives
en skriftlig forklarende kommentar pa arket, degtseettes i leegens logbog og medinddrages ved dégembe

evaluering. Der anvendes nyt skema ved hver evayer




Mavesmerter

Evalueret pa 3 forskellige patientforlgb af forskellig type

Laegens navn: Dato:

Generelle kompetencemal Evaluering

Skal forbedres Godkendt

Relevant fremlaeggelse af problem, handling og udfald for de observerede

1 patienter

Kan diskutere forlab og udfald ud fra generel viden om sygdom, diagnostik
og behandling

3 | Forholder sig til komplikationer og evt behandling heraf

Foreslar konkrete afvigelser fra generel behandlingsplan og begrunder
afvigelse

5 | Forholder sig kritisk til forlgbet

6 | Har forholdt sig til etiske forhold i sagen

For det konkrete kompetencemal fokuseres pa fglgend

7 | Initial diagnostik og behandling hos patient med mavesmerter.

8 | Arsager, herunder differentialdiagnostiske overvejelser .

Stillingtagen til behov for videre visitation/konference med bagvagt eller
tilsyn fra anden speciallzege.

10 | Information til patient og parerende om aktuel behandlingsplan

Evt. kommentarer:

Det samlede kompetencemal er godkendt:

Dato Navn og underskrift evaluerende vejleder

Alle punkter skal veere i orden for at blive godkeer godkendes med dato og underskrift og nasderst pa
arketsamti logbog ved det enkelte kompetencemal. Vurdenempktencen under forventet niveskal der gives
en skriftlig forklarende kommentar pa arket, degtseettes i leegens logbog og medinddrages ved dégembe
evaluering. Der anvendes nyt skema ved hver evayer



Veaeske- og elektrolytforstyrrelser

Evalueret pa 3 forskellige patientforlgb af forskellig type

Laegens navn: Dato:

Generelle kompetencemal

Evaluering

Skal forbedres

Godkendt

1

Relevant fremlaeggelse af problem, handling og udfald for de observerede
patienter

Kan diskutere forlab og udfald ud fra generel viden om sygdom, diagnostik

2 og behandling
3 | Forholder sig til komplikationer og evt behandling heraf
4 Foreslar konkrete afvigelser fra generel behandlingsplan og begrunder
afvigelse
5 | Forholder sig kritisk til forlgbet
6 | Har forholdt sig til etiske forhold.
For det konkrete kompetencemal fokuseres pa fglgend
7 Initial diagnostik og behandling hos patient med gdemer, dehydrering,
elektrolytforstyrrelser, creatinin- og carbamidforhgijelse.
8 Arsager, herunder differentialdiagnostiske overvejelser : renale, kardielle,
hepatiske, metaboliske, iatrogene.
9 | Stillingtagen til videre visitation/konference med bagvagt
10 | Information til patient og parerende om aktuel behandlingsplan

Evt. kommentarer:

Det samlede kompetencemal er godkendt:

Dato

Navn og underskrift evaluerende vejleder

Alle punkter skal veere i orden for at blive godkeer godkendes med dato og underskrift og nasderst pa
arketsamti logbog ved det enkelte kompetencemal. Vurdenempktencen under forventet niveskal der gives
en skriftlig forklarende kommentar pa arket, degtseettes i leegens logbog og medinddrages ved dégembe

evaluering. Der anvendes nyt skema ved hver evayer




Den terminale patient

Evalueret pa 3 forskellige patientforlab

Laegens Navn: oDat

Generelle kompetencemal

Evaluerin

Skal forbedres

Godkendt

1

Relevant fremlaeggelse af problem, handling og udfald for de observerede
patienter

Kan diskutere forlgb og udfald ud fra generel viden om symptomer,

2 diagnostik og behandling af disse .

3 Forholder sig til interkurrente problemstillinger, herunder medicin-interaktion
og evt. behandling.

4 Foreslar konkrete afvigelser fra generel behandlingsplan, begrunder
afvigelse

5 | Forholder sig kritisk til forlabet

6 | Har forholdt sig til etiske forhold.

det konkrete kompetencemal fokuseres pa falgeerd

Initial diagnostik og behandling (farmakologisk savel som non-

7 | farmakologisk) hos patient med symptomklager. Stillingtagen til behov for
medinddragelse af andre fagpersoner.

8 Arsager, herunder differentialdiagnostiske overvejelser omkring arsager til
symptomer.
Behov for opfelgning og evaluering af symptomkontrol. Forholder sig aktivt

9 | til det progressive i tilstanden ved at tilleegge ordination til palliation af
mulige kommende komplikationer

10 | Information til patient og pargrende om aktuel behandlingsplan

Evt. kommentarer:

Det samlede kompetencemal er godkendt:

Dato Navn og underskrift evaluerende vejleder

Alle punkter skal veere i orden for at blive godkeer godkendes med dato og underskrift og nasderst pa
arketsamti logbog ved det enkelte kompetencemal. Vurdenempktencen under forventet niveskal der gives
en skriftlig forklarende kommentar pa arket, degtseettes i leegens logbog og medinddrages ved dégembe

evaluering. Der anvendes nyt skema ved hver evayer




Kompetencekort for praktiske faerdigheder :

Struktureret observation Blzerekateterisation

Evalueret pa 2 patientforlgb

Laegens Navn: Dato:

Kompetencemal Evaluering

Skal forbedres Godkendt

1 | Relevant fremlaeggelse af indikation og evt. kontraindikation for us

2 | Kan informere om procedure og ubehag herved

3 | Kan anvende steril teknik

4 | Kan sikre adgang til bleeren

Evt. Kommentarer:

Det samlede kompetencemal er godkendt:

Dato Navn og underskrift evaluerende speciallaege

Alle punkter skal veere i orden for at blive godkeier godkendes med dato og underskrift og nasderst pa arket
samti logbog ved det enkelte kompetencemal. Vurderepktencen under forventet niveskal der gives en skriftlig
forklarende kommentar pa arket, der indsaettes elsdogbog og medinddrages ved efterfglgende eiduder
anvendes nyt skema ved hver evaluering.



Struktureret observation

Evalueret pa 2 forskellige knoglemarvsundersggelser

Leegens Navn: ato: D

Knoglemarvsundersggelse

Kompetencemal

Evaluering

Skal forbedres

Godkendt

1 | Relevant fremlaeggelse af indikation og evt. kontraindikation for us.

2 | Kan informere om procedure og ubehag/risiko

3 | Kan kontrollere at ngdvendige remedier er til stede

4 | Kan lejre patienten hensigtsmeessig

5 | Kan anvende steril teknik

6 | Kan anlaegge korrekt lokalanzestesi

Kan foretage korrekt aspiration og biopsitagning (>15 mm)

8 | Kan anvende korrekt udstrygningsteknik af blod og knoglemarv

Evt.
Kommentarer:

Det samlede kompetencemal er godkendt:

Dato Navn og underskrift evaluerende speciallaege

Alle punkter skal veere i orden for at blive godkendt. Der godkendes med dato og underskrift og navn, nederst pa arket samt i logbog
ved det enkelte kompetencemal. Vurderes kompetencen under forventet niveau skal der gives en skriftlig forklarende kommentar pa
arket, der indseettes i laegens logbog og medinddrages ved efterfglgende evaluering. Der anvendes nyt skema ved hver evaluering.

Alle punkter skal veere i orden for at blive godkeier godkendes med dato og underskrift og nasderst pa arket
samti logbog ved det enkelte kompetencemal. Vurderepktencen under forventet niveskal der gives en skriftlig
forklarende kommentar pa arket, der indsaettes elsdogbog og medinddrages ved efterfglgende eiduder

anvendes nyt skema ved hver evaluering.




Struktureret observation Lumbalpunktur

Evalueret pa 2 forskellige lumbalpunkturer

Leegens Navn: ato: D

Kompetencemal

Evaluering

Skal forbedres

Godkendt

1 | Relevant fremlaeggelse af indikation og evt. kontrindikation for us.

2 | Kan gennemfare forudgaende ophthalmoskopi

3 | Kan informere om procedure og ubehag/risiko

4 | Kan lejre patienten hensigtsmeessig

5 | Kan anvende steril teknik

6 | Kan anlaegge korrekt lokalanzestesi

7 | Kan foretage glat indstik med udtemning af relevant maengde spinalveeske

Evt.
Kommentarer:

Det samlede kompetencemal er godkendt:

Dato Navn og underskrift evaluerende speciallaege

Alle punkter skal veere i orden for at blive godkendt. Der godkendes med dato og underskrift og navn, nederst pa arket samt i logbog
ved det enkelte kompetencemal. Vurderes kompetencen under forventet niveau skal der gives en skriftlig forklarende kommentar pa
arket, der indseettes i laegens logbog og medinddrages ved efterfglgende evaluering. Der anvendes nyt skema ved hver evaluering.

Alle punkter skal veere i orden for at blive godkeier godkendes med dato og underskrift og nasderst pa arket
samti logbog ved det enkelte kompetencemal. Vurderepktencen under forventet niveskal der gives en skriftlig
forklarende kommentar pa arket, der indsaettes elsdogbog og medinddrages ved efterfglgende eiduder

anvendes nyt skema ved hver evaluering.




Struktureret observation Stansebiopsi

Evalueret pa 1 patientforlgb

Leegens Navn: Dato:

Kompetencemal Evaluering

Skal forbedres Godkendt

1 | Relevant fremlaeggelse af indikation og evt. kontraindikation for us

2 | Kan informere om procedure og ubehag herved

3 | Kan anvende steril teknik og laegge adaekvat lokalanaestesi

4 | Kan sikre hudbiopsi med subcutis

Evt. Kommentarer:

Det samlede kompetencemal er godkendt:

Dato Navn og underskrift evaluerende specialleege
Alle punkter skal veere i orden for at blive godkendt. Der godkendes med dato og underskrift og navn, nederst pa arket samt i logbog
ved det enkelte kompetencemal. Vurderes kompetencen under forventet niveau skal der gives en skriftlig forklarende kommentar pa
arket, der indseettes i leegens logbog og medinddrages ved efterfglgende evaluering. Der anvendes nyt skema ved hver evaluering.

Alle punkter skal veere i orden for at blive godkeier godkendes med dato og underskrift og nasderst pa arket
samti logbog ved det enkelte kompetencemal. Vurderepktencen under forventet niveskal der gives en skriftlig
forklarende kommentar pa arket, der indsaettes elsdogbog og medinddrages ved efterfglgende eiduder
anvendes nyt skema ved hver evaluering.



Struktureret observation Arteriepunktur

Evalueret pa 3 patientforlgb

Laegens Navn: Dato:

Kompetencemal

Evaluering

Skal forbedres

Godkendt

1 | Relevant fremlaeggelse af indikation og evt. kontraindikation for us

2 | Kan informere om procedure og ubehag herved

3 | Kan sikre arterieadgang og aspiration

Evt. Kommentarer:

Det samlede kompetencemal er godkendt:

Dato Navn og underskrift evaluerende speciallaege




Vejledning til kompetencevurdering og hjelpeskemaer til
kompetencevurderinger

Den feelles introduktionsuddannelse i
De Intern medicinske Specialer
Februar 2008

Struktureret observation i klinikken.

Denne metode sikrer, at Iaegen agerer pa passende niveau indenfor aspekterne af "de 7 roller" i forhold
til patienten og den kliniske problemstilling. Den evaluerende specialleege observerer, hvordan den
yngre laege agerer i en vanlig klinisk situation. Observationen tager udgangspunkt i de
minimumskompetencer, der er angivet i malbeskrivelsens evalueringsskemaer.

For at den aktuelle observation kan godkendes, skal alle punkter pa checklisten hver iseer veere
evalueret pa eller over forventet niveau. Hvis kompetencen godkendes, attesterer vejleder med
underskrift pa evalueringsskema samt med underskrift i logbog.

Struktureret interview

Det strukturerede interview er en samtale mellem den yngre og en vejleder. Samtalen gennemfares
typisk pa baggrund af optegnelser i lzeringsdagbog (skema findes sammen med gvrige
evalueringsskemaer og hjeelpeskemaer i slutningen af dette dokument), hvor den yngre lzege har
samlet et antal cases. For et enkelt af malene (mal nr. 9, stuegang) indgar som baggrund for det
strukturerede interview ogsa en struktureret observation. Evalueringsskemaet anvendes som en
interviewguide, for at sikre at man i samtalens lgb bergrer veesentlige aspekter af kompetencen. Ud fra
samtalen vurderer vejleder om kompetencen kan godkendes. Hvis kompetencen godkendes, attesterer
vejleder med underskrift pa evalueringsskema samt med underskrift i logbog.

360-graders evaluering.

Der er udarbejdet et skema til 360 graders evaluering. Skemaet indeholder spargsmal vedrarende
legens adfeerd pa en reekke omrader, som bedst kan bedgmmes af et bredt udsnit af leegens
samarbejdspartnere. Leegen deler skemaet ud til 7-15 af sine samarbejdspartnere. Den enkelte
samarbejdspartner vil sjeeldent veere i stand til at besvare alle de spargsmal, som indgar i evalueringen,
men afger selv, hvilke spargsmal han/hun kan besvare. Det er seedvanligvis lzegen selv, der udveelger
sine bedemmere, men den uddannelsesgivende afdeling kan veelge at opseette nogle regler for
udveelgelsen af bedgmmere. F.eks. skal der maske vaere minimum 2 sygeplejersker fra sengeafdeling,
1 fra ambulatorium, 1 sekreteer osv. Dette vil veere forskelligt fra afdeling til afdeling.
Bedemmerne/respondenterne bliver bedt om at udfylde skemaet og returnere det til den
uddannelsesansvarlige overleege. Leegen laver en selvevaluering med brug af samme skema som de
gvrige bedemmere. Bedemmerne/respondenterne besvarer skemaet anonymt. Den
uddannelsesansvarlige overlaege samler svarene og eventuelle kommentarer i et dokument, som
udleveres til den uddannelsess@gende leege i forbindelse med feedback samtalen. Dette dokument er
den uddannelsessggendes ejendom og opbevares i dennes portefglje, indtil alle de bergrte
kompetencer er opfyldte. Safremt alle kompetencerne ikke ved den farste evaluering bedemmes som
tilstreekkelige, lzegger den uddannelsess@gende sammen med sin vejleder en plan for, hvorledes
bestemte omrader kan treenes og evalueringen eventuelt gentages pa et senere tidspunkt. Den vigtigste



del af 360 graders evalueringen er feedbacksamtalen. Man kan ikke "dumpe” eller "besta” en 360
graders evaluering. Evalueringen bergrer sa mange omrader af éns adfeerd, at der alltid vil vaere
omrader, hvor man falder darligere ud end andre. Og ofte vil det vise sig, at man pa nogle omrader
bedgmmes vaesentlig bedre af andre end af sig selv. Evalueringen kan bruges som en hjeelp til at fa gje
pa egne svage og steerke sider, sa man bevidst kan arbejde med svage omrader og udnytte steerke
omrader.

Det er vigtigt at 360-graders evalueringen ikke ligger for sent i introduktionsstillingen. Der skal veere tid
til at arbejde med eventuelle mangler. Seedvanligvis vil evalueringen kun blive gennemfart én gang i
lgbet af introduktionsstillingen (men vil blive gentaget i hoveduddannelsesforlgbet), men ved behov kan
den - ligesom de gvrige kompetenceevalueringer - gentages. Dette aftales i givet fald med vejleder og
skrives ind i den personlige uddannelsesplan.

Audit.

En audit er en struktureret bedemmelse af kvaliteten af journaler eller dele heraf ud fra i forvejen
opstillede kriterier. | denne malbeskrivelse er anvendt audit il evaluering af et enkelt mal (mal nr. 11).
Introduktionsleegen veelger 5 journaler pa patienter som ved udskrivelsen er sat til ambulant kontrol, og
vurderer journal notater ved brug af auditskema. | mindst 2 af journalerne skal lzegen selv have
varetaget udskrivelse og planlaegning af ambulant kontrol.

Den uddannelsessggende forbereder en mundtlig fremlaeggelse eller udfeerdiger en kort skriftlig rapport
over de 5 journaler til den vejleder, der skal evaluere. Hvad enten man veelger en mundtlig fremstilling
eller en skriftlig rapport, vil audit veere udgangspunkt for en struktureret vejledersamtale. Strukturen i
vejledersamtalen falger auditskemaets punkter.

Rapporten skal indeholde

1. Kort beskrivelse af resultat af audit resultater

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

3. Konklusion og evt. forslag til forbedringer

Rapporten vurderes af vejlederen pa nedenstaende kriterier

1. Klar og fyldestgarende beskrivelse af resultat af audit
2. Diskussion af resultaterne i relation til god medicinsk praksis og organisatoriske overvejelser.
3. Der er en klar konklusion i overensstemmelse med fund.

Evalueringsskemaer og logbog.

Nar en kompetence er godkendt og attesteret i logbogen, er de til kompetencen hgrende
evalueringsskemaer den yngre lzeges ejendom. Det gaelder bade eventuelle tidligere skemaer med
kommentarer (i fald kompetencen ikke har veeret godkendt) samt det godkendte skema.

Den yngre lzege kan opbevare sadanne skemaer i sin portefalje eller smide dem ud helt efter eget
gnske. Logbogen derimod er et officielt og offentligt dokument, som den uddannelsessggende skal
opbevare som dokumentation overfor sundhedsmyndighederne.

Vurderes kompetencen pa et eller flere punkter under forventet niveau SKAL der vedhaeftes en
forklarende kommentar. Et sadant skema opbevares af den uddannelsessggende og inddrages i senere
evalueringer. Nar en kompetence er godkendt og dokumenteret med underskrift i logbogen kan
eventuelle tidligere skemaer med ikke godkendte evalueringer smides ud eller opbevares i portefaljen
helt efter lzegens valg.



Auditskema

Mal nr. 11: Laegge adaekvat plan for patient der seeés til ambulant kontrol.
Formidle planen saledes, at det er klart for patieh praktiserende leege og
ambulatorieleege, hvad formal og plan for det ambulate forlgb er. 5 journaler osv.

Ikke

Ja | Ney relevant

Der foreligger i journalen en klar beskrivelse af formal med den
planlagte ambulante kontrol

Der er taget stilling til, om den ambulante kontrol skal forudgas
af blodprgvetagning eller andre parakliniske undersggelser

Der er taget stilling til tidspunkt for ambulant kontrol

Det fremgar hvilken information, der er givet il patienten
omkring behovet for ambulant opfglgning.

Audit rapporten er jeevnfgr de i afsnit A beskrelneerier vurderet tilfredsstillende og
kompetencen saledes godkendt:

Dato Navn og underskrift vejleder




Struktureret observation og interview

Stuegang

Den yngre laege vurderes af vejlederen, som obsarden yngre laeges under en stuegang pa mindst 6
patienter. Vejlederen anvender nedenstdende skewmadering af den. Supervisor kan veere den yrapges
vejleder eller anden senior laege.

JA

INTRODUKTION OG FORBEREDELSE

»  Afklarer, hvem der deltager i stuegangen, sygeplejersker, andre. Aftaler med
teamet om der skal veere forstuegang, eller om man skal g& direkte til
patientrunden, og hvordan denne skal forlgbe: f.eks. hvem skal veere ordstyrer,
hvem ggr hvad, hvornar?

«  Afklarer om der er organisatoriske problemer af betydning for beslutning pa
stuegangen, f.eks. belsegning, forventet nyindlagte, forventet udskrevne og
personalemangel.

PATIENTRUNDE, GENNEMGANG AF PATIENTER

«  Gennemgar hver enkelt patient og danner sig et overblik over patientforlgbet i
forhold til undersggelses- og behandlingsplanen.

*  Gennemgar indkomne prgvesvar, evt. andre undersggelser, medicinordinationer
m.m., foretager relevante opfglgninger og evt. justeringer.

» Varetager en effektiv konsultation med hver enkelt patient og inddrager
plejepersonalets observationer og anden information.

»  Fokuserer sammen med teamet de medicinske problemstillinger, der skal tages
stilling til i forhold til undersggelses- og behandlingsplanen. Afklarer om der er
behov for sendring i forhold til planen.

*  Resumerer forlgbet sammen med patienten og planen for det videre forlgb,
herunder evt. estimeret tidspunkt for udskrivelse. Specificerer omrader, der evt.
farst kan tages stilling til senere, f.eks. pga. behov for konsultation ved aeldre
kollega, tilsyn, konference m.m.

«  Sikrer sig, at patienten har forstdet plan og beslutning.

Afslutning

Sammenfatter stuegangen sammen med teamet, fokuserer problemstillinger og
rationaliserer disse til: 1) problemer, der er/kan afhandles her og nu, 2) patienter,
der skal gennemgas yderligere far stillingtagen (evt. ved senior kollega) og 3)
problemer, der skal handteres pa konference.

* Resumerer aftaler med personalet, f.eks. bestilling af undersggelser og
behandling, hvornar laves henvisninger, recepter, epikriser m.m. og hvornar vil der
blive fulgt op pa stuegangen, evt. information til vagthold.

«  Evaluerer stuegangsforlgbet sammen med personalet. F.eks. hvad forlgb godt,
hensigtsmaessigt, tilfredsstillende, hvad gjorde ikke? (evalueringspunkter skal
veere aftalt inden stuegang begynder)

Denne kompetence er samlet vurderet som godkendt - (jai alle felter)
Navn pa yngre laege

Supervisors underskrift Dato:
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EBM-opgave

Kompetencevurdering ved EBM-opgave og konferenoé&kggelse.
Mal 5: Identificere faglige problemstillinger somaiver personlige studier (leerebgger,
litteratursggning, guidelines mv)
Laegens navn: Dato:
Denne opgave omfatter

1) At du definerer en problemstilling, du vil analysereermere og formulerer dit problem til et spgrdsma

som sgges besvaret i litteraturen.
2) Atdu foretager en litteratursggning og vurderendeejder du finder. Veelg hvilke arbejder, der kan

bruges til at besvare spgrgsmalet.
3) At du udarbejder en konferencepraesentation (vadighel 0-15 minutter) over dine resultater.

Praesentationen evalueres af vejleder og 2 andiegkolpd nedenstdende skema. P& baggrund af frgaikeg
og evalueringerne mgdes vejleder og uddannelsessedgge med henblik pa feedback og godkendelse.

evaluering

Kompetencemal Skal godkendt
forbedres

Kort og klar beskrivelse af faglig problemstilling og begrundelse for valg af
problemstilling, der analyseres naermere.

2 | Klar formulering af spargsmal, som s@ges besvaret i litteraturen.

3 | Preecis formulering af litteraturs@gningskriterier.

Velbegrundet valg af litteraturreferencer, som anvendes til belysning af
problemstilling.

5 | Konklusion pa resultater fundet i litteraturen.

6 | Diskussion af resultatet i relation til problemstillingen.

7 | Konklusion og evt. implikationer for egen eller afdelingens praksis.

Evt. kommentarer:

Den samlede kompetence er godkendt:

Dato Navn og underskrift vejleder
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Praesentation
Evalueringsskema til kollega 1

Mal: Identificere faglige problemstillinger som kreeversonlige studier (laerebgger,

litteratursggning, guidelines mv)

EBM-opgave

Laegens navn: Dato:
evaluering
Kompetencemal Skal godkendt
forbedres

Kort og klar beskrivelse af faglig problemstilling og begrundelse for valg af
problemstilling, der analyseres ngermere.

2 | Klar formulering af spargsmal, som s@ges besvaret i litteraturen.

3 | Preecis formulering af litteratursagningskriterier.

Velbegrundet valg af litteraturreferencer, som anvendes til belysning af
problemstilling.

5 | Konklusion pa resultater fundet i litteraturen.

6 | Diskussion af resultatet i relation til problemstillingen.

7 | Konklusion og evt. Implikationer for egen eller afdelingens praksis.

Evt. kommentarer:

Dato Navn og underskrift evaluerende kollega

Afleveres efter udfyldelse til vejleder
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Preesentation
Evalueringsskema til kollega 2

Mal: Identificere faglige problemstillinger som kreeversonlige studier (leerebgger,

litteratursggning, guidelines mv)

EBM-opgave

Laegens navn: Dato:
evaluering
kompetencemal Skal godkendt
forbedres

Kort og klar beskrivelse af faglig problemstilling og begrundelse for valg af
problemstilling, der analyseres naermere.

2 | Klar formulering af spgrgsmal, som s@ges besvaret i litteraturen.

3 | Preecis formulering af litteratursagningskriterier.

Velbegrundet valg af litteraturreferencer, som anvendes til belysning af
problemstilling.

5 | Konklusion pa resultater fundet i litteraturen.

6 | Diskussion af resultatet i relation til problemstillingen.

7 | Konklusion og evt. Implikationer for egen eller afdelingens praksis.

Evt. kommentarer:

Dato Navn og underskrift evaluerende kollega

Afleveres efter udfyldelse til vejleder
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360-graders evaluering, ledsagebrev til skema

Keere samarbejdspartner,

Laeger skal mestre en reekke kompetencer udoventenesglicinsk faglige. De skal veere
gode til at samarbejde, kommunikere, administigliemlaegge og undervise osv.

Som et led i udviklingen af alle disse kompeteraredter brug for samarbejdspartneres
vurdering. Pa vedlagte skema vil vi derfor bede antlu s& omhyggeligt som muligt
vurderer leegens adfeerd pa en raekke felter.

Pa skemaet beskrives en leeges adfeerd, eksemebnsé lsege anvender et letforstaeligt
sprog”. Du skal sa med et kryds markere, om laegesr lop til denne adfaerd sjaeldent, ofte
eller naesten altid. Du kan formentlig ikke vurdalie omrader. Det er vigtigt, at du pa de
omrader, hvor du ikke kan bedgmme leegen anvendenrken "kan ikke bedgmmes”.

Der er plads pa skemaets bagside til, at du kameskommentarer. Bade positive og mere
kritiske kommentarer er af stor veerdi. Kommenthiaarstarst veerdi, nar de er konkrete,
meget gerne med konkrete eksempler.

Din besvarelse er anonym.

Nar du har udfyldt skemaet bedes du sende det mechipost til

som samler svarene og varetager feedback samta@mem laege der bedgmmes.

TAK for hjeelpen
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360 - graders evaluering

Navn péa den leege der evalueres

Sjeel-
dent

Ofte

Nees-
ten
altid

Kan
ikke
bedam-
mes

1 Anvender et letforstaeligt sprog
2 Lytter og giver plads til samtalepartner(re)
3 Fremstiller en faglig problemstilling pa en
S forstaelig made under hensyntagen til
e modtagerens forudsaetninger
g 4 Journalnotater, epikriser og lign. bygges logisk
£ op og holdes i et klart og forstaeligt sprog
% 5 Tager i et skriftligt notat/meddelelse hgjde for
X hvem der er modtager
6 Planlaegger sit eget arbejde under hensyntagen til
andre personalegrupper og pargrende
. Er lydhar overfor samarbejdspartneres behoy
'g 8 Gar fornuftigt brug af kollegers og andre
< personalemedlemmers viden og erfaringer
El9 Er hjeelpsom og fleksibel
©1 10 Vejleder og superviserer ved behov
11 Klarer sit arbejde indenfor en rimelig tidsramme
12 Prioriterer sine arbejdsopgaver fornuftigt
13 Tager medansvar for sin faggruppes samlede
o . ..
© arbejdsforpligtigelse (f.eks. et vagtlags
D forpligtigelse til at deekke vagten eller sgrge far
= journalskrivning)
% 14 Feerdiggar papirarbejde (epikriser, breve mv) til
< rimelig tid
15 Vurderer sine egne kompetencer og
begraensninger realistisk
=l 16 Sgger hjeelp ved behov
-g 17 Tager hgjde for etiske overvejelser i
a patientbehandlingen
‘5| 18 Demonstrerer en etisk korrekt holdning i
o omtalen af patienter
19 Argumenterer rationelt pa baggrund af
2 videnskabelig viden
‘£l 20 Kan opstille en hypotese og forholde sig kritisk
g til den (i forbindelse med konkrete sygehistorier)
z‘% 21 Anvender tilgeengelige informationskilder

(leerebgger, tidsskrifter, databaser)
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360-grader, Vejleder skema til opggrelse af besvdser;

Antal besvarelser (N=_)

(leerebgger, tidsskrifter, databaser)

Sjeel- | Ofte | Nees- | Kanikke
Dent ten bedgm-
..................................................... alltid mes
Navn pa den leege der evalueres N= N= | N= N=
1 Anvender et letforstaeligt sprog
2 Lytter og giver plads til samtalepartner(re)
3 Fremstiller en faglig problemstilling pa en
S forstaelig made under hensyntagen til
e modtagerens forudsaetninger
g 4 Journalnotater, epikriser og lign. bygges logisk
S op og holdes i et klart og forstaeligt sprog
% 5 Tager i et skriftligt notat/meddelelse hgjde for
X hvem der er modtager
6 Planlaegger sit eget arbejde under hensyntagen til
andre personalegrupper og pargrende
oL Er lydhar overfor samarbejdspartneres behoy
'g 8 Gar fornuftigt brug af kollegers og andre
< personalemedlemmers viden og erfaringer
S Er hjeelpsom og fleksibel
“l 10 Vejleder og superviserer ved behov
11 Klarer sit arbejde indenfor en rimelig tidsramme
12 Prioriterer sine arbejdsopgaver fornuftigt
° 13 Tager medansvar for sin faggruppes samledeg
= arbejdsforpligtigelse (f.eks. et vagtlags
7 forpligtigelse til at daekke vagten eller sgrge far
= journalskrivning)
% 14 Feerdiggar papirarbejde (epikriser, breve mv) til
< rimelig tid
15 Vurderer sine egne kompetencer og
begraensninger realistisk
=l 16 Sgger hjeelp ved behov
-g 17 Tager hgjde for etiske overvejelser i
a patientbehandlingen
‘5| 18 Demonstrerer en etisk korrekt holdning i
o omtalen af patienter
19 Argumenterer rationelt pa baggrund af
2 videnskabelig viden
‘el 20 Kan opstille en hypotese og forholde sig kritisk
g til den (i forbindelse med konkrete sygehistorier)
z‘% 21 Anvender tilgeengelige informationskilder




Skabelon skema for struktureret observation af tekisk feerdighed

Evaluering af l@ringsmal nr. 2: Har kendskab til/ mestrer nogle tekniske faerdigheder/procedurer som naermere beskrevet i

uddannelsesprogrammet

Anvendelse:

o0 Brug kopi af skemaet til hver teknisk feerdighed/procedure, der observeres. Skemaet kan tilpasses lokale behov.
o  Nar der er signeret nedenfor er den tekniske feerdigheder/procedure godkendt, og der er for mal 2 IKKE krav om at der
overfgres nogen underskrift pa logbogsiden ” Attesttion for godkendte kompetencekort (logbod)

0 Dette skema er basislaegens ejendom.

Afdeling/praksis:

Tekniske feerdigheder/procedurer:

Evaluering

Skal forbedres Godkendt

(s@t v)

(s@t v)

1 | Har forberedt sig (/gennemtaenkt/leest) til at kunne udfare proceduren

2 | lagttager relevant indikation og kontraindikation

3 | Indhenter relevant informeret samtykke

4 | Klarger rammerfinstrumenter/henvisningssedler mv. relevant

5 | Overholder relevant hygiejne/sterilitetsprincipper

6 | Gennemfarer proceduren rent teknisk

7 | Rydder relevant op efter sig

8 | Laver plan for opfglgning/observation/ svar pa evt. prever taget ved proceduren

9 | Errelevant forberedt pa at handtere evt. komplikationer

Evt. kommentarer:

Leeringsmalet er godkendt:

Dato Navn og underskrift evaluator
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Attestation for godkendte kompetencekort (logbog)

Attestation for godkendte kompetencekort ved
introduktionsuddannelsen i de Intern Medicinske Speialer

L3R i i e CPRL Terrrrneenea

har som del af introduktionsuddannelsen til dermidedicinske Specialer pa tilfreds-stillende vis
gennemfart de til malbeskrivelsen og uddannelsgsanomet hgrende kompetencekort:

dato: signatur:
Andengd

Cerebral pavirkning

Akut feber

Brystsmerter

Kredslgbspavirkning

Mavesmerter

Veeske- og elektrolytforstyrrelser

Den terminale patient

Den ambulante patient / Audit

Stuegang

EBM-opgave & Praesentation

360-graders evaluering

Hovedvejleders navn (BLOKBOGSTAVER) og underskrift (udseende):

Hovedvejleders navn (BLOKBOGSTAVER) og underskrift (udseende):

Hovedvejleders navn (BLOKBOGSTAVER) og underskrift (udseende):

Uddannelsesansvarlig overlaeges underskrift.............coooiiiiiiii i e

Uddannelsesansvarlig overlaeges stempel

Ved afslutning af din(e) anseettelse(r) skal du sdog at dette bilag er signeret af den
uddanelsesansvarlige overlaege som led i dokumentfalr et tilfredsstillende uddannelsesforlgb
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