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Bilag 1 — Uddannelsesplan

Uddannelsesplan

Uddannelsesplanen udfaerdiges af den kliniske vejleder og den uddannelsessegende laege i faellesskab under
introduktionssamtalen med udgangspunkt i malbeskrivelsen og logbogen. Der anbefales minimum 2 vejledninger om
méneden, og leegen skal i gennemsnit opnd, og fa evalueret og godkendt mindst 2 kompetencer pr. méaned.
Uddannelsesplanen udfyldes af og opbevares af den uddannelsessegende lege. Den kliniske vejleder far en kopi og der
sendes en kopi til godkendelse hos den uddannelsesansvarlige overlege.

1. Uddannelsesplanen gxlder i perioden fra den til den

2. Plan for vejledersamtaler og kompetencer der hertil skal vaere lart, evalueret og godkendt
(Det vil vaere naturligt at veelge kompetencer som kan leres, evalueres og godkendes ud fra laegens
aktuelle afsnits-, team-, vagt- funktion samt aktuelle patientmateriale)

3. Konkretisering: Strategier til at nd uddannelsesmalene
(Overvej hvordan ovennzevnte kompetencer kan opnas, og hvordan de evalueres)

4. Den uddannelsessggende lage forpligter sig til at:

5. Den kliniske vejleder/praksistutor forpligter sig til at:

Uddannelsessggende laege
Klinisk Vejleder:

Kontrasigneret af uddannelsesansvarlig overlzege



Tjekliste for samtale mellem den uddannelsessggende laege og den kliniske vejleder
- ide grundlag til brug ved udarbejdelse og opdatering af den INDIVIDUELLE UDDANNELSESPLAN

Princippet er at holde Igbende samtaler min 2 gange om mdneden varende 10-60 min, hvor laeringen struktureres, evalueres og styrkes med konstruktiv feedback.

Klinisk vejleder (navn):
Uddannelsessggende (navn):
Startdato for nuvaerende stilling:

Stillingstype (hoveduddannelse/introduktions):

Delmal:

Kommentar
Klinisk Vejleder

Kommentar
Uddannelsessggende

Hvis det er den fgrste samtale drgftes ramme og mulighed for
uddannelse i afdelingen, forhold vedrgrende introduktion til
stedet, instrukser mm. Drgft efter behov den
uddannelsessggendes oplevelse af uddannelsesmiljget

Gennemga den uddannelsessggendes egne behov for laering,
herunder for afdelingsrotation og hvad der er med i bagagen
af laering/uddannelse fra tidligere (iseer ved den forste
samtale)

Sikre at ”skema til tidsmaessig attestation...” og malbeskrivelse
med kolonne til signatur kendes
(udleveres). Kun ved farste og sidste samtale




Sikre at uddannelsesspgende kender SST krav til
dokumentation. Kun ved fgrste og sidste samtale

Tag den uddannelsessggendes logbog samt
malbeskrivelse/uddannelsesprogram og evt. kompetencekort
frem, drgft og fa signeret de kompetencer der er opnaet siden
seneste vejledersamtale.

Sikre at relevant antal kompetencer svarende til “tidspunktet i
uddannelsesforlgbet” er godkendte af hovedvejleder

Drgft og aftal med den uddannelsessggende hvilke
kompetencer fra malbeskrivelsen og kompetencekort der skal
fokuseres pa frem til naeste vejledersamtale efter cirka en
maned.

Tips 1: Marker fx kompetencer fra malbeskrivelsen og
kompetencekort med en prik, eller fgr et skema. Drgft hvornar
og hvordan godkendelse kan finde sted undervejs frem til
nastkommende vejledersamtale og ved selve
vejledersamtalen.

Tips 2: Aftal om godkendelse af nogle kompetencer skal/kan
uddelegeres.

Tips 3: Aftal klinisk (gerne struktureret) observation, vejleder
samtale, journal audit eller en ”360” graders evaluering” for
udvalgte kompetencer, alt efter relevans, gnske og praktisk
gennemfgrlighed.




Sikre at den uddannelsessggende kender til og bruger
princippet for en laeringskontrakt (selv gennemtaenke, med
stgtte fra vejleder, hvilke delmal kompetencen bestar af og
hvordan de enkelte delmal opnas med reference til
malbeskrivelsen)

Giv konstruktiv feedback pa signifikante haendelser og andre
"oplevelser der har fgrt til laering” i det daglige arbejde siden
den foregaende vejledersamtale.

Drgft undervisnings tilbud i og udenfor afdelingen inkl.
relevante obligatoriske kurser samt forskningstraening nar
relevant

Fa e-mail adresse og mobil telefonnummer, hvis gnske herom

Aftal at den uddannelsessggende selv booker/ aftaler tider i
kalenderen til vejledersamtaler. Og ggr det Igbende!

Andet drgftes efter relevans fx karrierevejledning

Sikre evaluering af uddannelsesstedet (Evaluer dk).
Dokumentation herfor skal foreligge for at opna godkendelse
af forlgbet ved uddannelsesansvarlig overlaege.

Kun ved sidste samtale

Nedskriv, signer, lav et notat/aftale (efter relevans)




Evt. notat:



Bilag 2 — Kompetencekort

Denne bog indeholder kompetencekort, hvor de enkelte kompetencer er sat sammen i

naturlige sammenhaenge. Kompetencekortene er opdelt i grupper afhaengig af hvilken

funktion man er tilknyttet, hhv. bgrnepsykiatri eller ungdomspsykiatri og ambulant- eller
indleeggelsesafsnit eller er mere generelle.

Af checklisten ovenfor fremgar anbefalinger til, hvornar i uddannelsesforlgbet
kompetencerne planleegges opnaet.

De enkelte kompetencekort kan gentages for at sikre at en kompetence opnas pa det
planlagte niveau og svarende til enten et barn eller en ung med psykisk lidelse. Da
malbeskrivelsen ikke for nuveerende er opdelt i bgrne- og unge kompetencer foreslas at
den uddannelsessggende sikrer at scanne et kompetencekort ind i logbog.net, nar
kompetencen er opnaet fx for barn, sdledes at den vejleder der er aktuel nar kompetencen
ogsa opnas for unge godkender den samlede kompetence i logbogen enten skriftligt eller
elektronisk i logbog.net.

Kompetencekortene er niveauopdelt sdledes at kompetencen kan opnas pa et niveau i
starten af specialleegeuddannelsen og senere pa speciallaegeniveau, hvilket kreeves for
godkendelse af kompetencen i logbogen. Nedenfor ses definitioner pa anvendte termer:

Kunne: Det forventes, at leegen pa specialleegeniveau selv kan laegge en plan for og
gennemfgre denne opgave, men indhenter vejledning pa de omrader, der ikke er almene.

Kunne beskrive: Laegen, har pa specialleegeniveau, opnaet indsigt i den teoretiske
baggrund for et emne, ved indfgring i dagligdags konferencer, teoretiske kurser eller
teoretisk selvstudium.

Kunne redeggre: Laegen kan opridse og begrunde de relevante vaesentlige fakta om et
emne.

Faglig ekspertise: Laegen agerer og prioriterer med overblik og empati pa
specialleegeniveau, med den sikkerhed grundlseggende viden i et emne tilfgrer laegen.

Kunne varetage undersggelse: Laegen kan pa specialleegeniveau, med overblik og faglig
ekspertise, stille klinisk diagnose med inddragelse af differentialdiagnostiske overvejelser
samt henvise til relevante undersggelser og evt. supplerende somatiske/neurologiske
undersggelser. Det anbefales at leese alle kompetencekortene igennem i starten af
anseettelsen, da der kan veere kort, der gennemfgres ved andre funktioner end beskrevet.

De kompetencer der evalueres star anfart i parentes pa hvert kort.



Kompetencekort 1

Psykiatrisk undersggelse af patienten (2.1.1;2.1.2;2.1.3,2.2.1,2.7.1) Generel kompetence
Navn pa H-leege: Dato:
Afdeling: Hospital:

Denne vurdering skal gennemfares flere gange med hhv. bgrn og unge og anbefales gennemfart pa
hvert uddannelsesar.

Vurderingen foregar ved direkte observation af H-laegen under en undersggelse af patienten eller ved gennemsyn af
videooptagelse med efterfglgende samtale. Supervisor kan vaere H-laegens vejleder eller en anden senior lege.
Kompetencen er opnaet, nar vejleder og uddannelsessggende er sikre pa, at den uddannelsessggende kan undersgge
patienten selvsteendigt, og at begge er trygge ved kvaliteten af den psykiatriske undersggelse, diagnostikken og beskrivelsen
af disse til patient, foraeldre, og kolleger mundtligt og pa skrift. Vurderingen af den objektive psykiatriske undersggelse sker
ved at erfarne kolleger ud fra pa forhand fastlagte kriterier vurderer leegens faerdigheder efter faelles patientsamtale, og den
diagnostiske formulering vurderes ved kritisk gennemgang af journalen.

A: Arbejdspunkt O: Opnaet kompetence

Kunne etablere, fastholde og afslutte en professionel relation

Kunne vaekke tillid hos patient og forzeldre

Kunne kommunikere med patienten/foraeldre, sdledes at denne oplever sig hgrt og respekteret
Kunne beskytte patient og foraldre mod at udlevere sig ungdigt

Kunne afgraense egne behov og personlige problematikker ift. patient og forzeldre

Kunne udfgre objektiv psykiatrisk undersggelse af bgrn og unge
Med overblik og faglig ekspertise kunne foretage og beskrive objektiv psykiatrisk undersggelse
Kunne udfgre struktureret interview/observation (legeobservation for bgrn)
Kunne fremlaegge undersggelsen struktureret og praecist pa konference
Kunne fremlaegge undersggelsen pa en objektiv made, hvor tilstedevaerende kan vare trygge ved, hvilke dele
af undersggelsen laegen er sikker pa og hvilke dele der kan vaere usikkerhed omkring, og med overblik sikrer at
fa fremlagt undersggelsen men samtidig tillader afklarende spgrgsmal.

Kunne varetage diagnostisk formulering med overblik og faglig ekspertise
Kunne foretage sammenfatning af den psykiatriske undersggelse inklusive anamnestiske oplysninger og
objektiv undersggelse fgrende til diagnostisk formulering ifglge geeldende WHO retningslinjer for multiaksial
diagnostik

Samlet bedgmmelse af H-laegens psykiatriske undersggelse af patienten:
Dato: ...ccceueee. Arbejdspunkter angives med A i ovenstaende tabel (der anvendes nyt skema ved naeste bedgmmelse)

Opnaet kompetence:
Dato: ......cceeueee

Vejleders navn 0g UNderskrift: ..o veeieireiee et s






Kompetencekort 2

Akut psykiatri (2.1.4,2.1.5,2.1.14,2.1.22,2.5.2) H1 &r
Navn pa H-leege: Dato:
Afdeling: Hospital:

Denne vurdering skal gennemfgres i farste ar

Vurderingen foregar ved gennemgang af og samtale om min. 5 journaler/notater foretaget i vagtfunktion eller anden akut
funktion, som bergrer nedenstaende punkter. Supervisor kan vaere H-laegens vejleder eller en anden senior laege. Kendskab
til relevante love og forordninger vedrgrende bgrn og unges forhold skal ud fra pa forhand fastlagte kriterier vurderes af
erfarne kollegaer (og primaerpersonale pa dggnafsnit). Kompetencen er opnaet, nar vejleder og organisationen er trygge
ved, at den uddannelsessggende lege varetager akutte funktioner ud fra geeldende lovgivning samt med ngdvendig
faglighed, og at h-laegen ved usikkerhed bruger teammedlemmer og/eller henvender sig til vejleder eller anden erfaren
legekollega (bagvagt) for stgtte.

A: Arbejdspunkt O: Opndet kompetence

Kunne anvende relevante love og forordninger vedrgrende bgrn og unges forhold med faglig ekspertise
Kunne beskrive Sundhedsloven, herunder informeret samtykke
Kunne handtere tvangssituationer, inkl. beskrive lov om frihedsbergvelse og anden tvang i psykiatrien.
Have kendskab til Foraeldreansvarsloven og relevante paragraffer i Lov om Social Service.
Kunne udfzerdige underretning

Kunne diagnosticere og varetage behandling af akutte psykiatriske lidelser
Kunne vurdere indikation for akut indlaeggelse og redeggre for denne
Kunne foretage selvmordsrisikoscreening samt redeggre for baggrunden herfor, samt orientere personale i
afdelingen og/eller pargrende relevant i forhold hertil.
Kunne foretage aggressionsvurdering og reagere relevant i forhold hertil, inklusiv informere primaerpersonale
samt pargrende.
Kunne udarbejde forelgbig undersggelses- og behandlingsplan eller henvise til relevant hjaelp
Kunne redeggre for akut medicinering

Kunne varetage diagnostik og behandling af tilpasnings- og belastningsreaktioner hos bgrn og unge samt henvise til
behandling
Med faglig ekspertise kunne diagnosticere tilpasningsreaktioner og redeggre for differentialdiagnostik
Kunne diagnosticere akutte og posttraumatiske belastningsreaktioner og redeggre for differentialdiagnostik
Kunne radgive patient, familie, og netvaerk

Kunne varetage primaer afklaring og henvise til relevant behandling af misbrug som arsag eller komplikation til
psykisk lidelse
Kunne afdeekke alkohol- og stofmisbrug
Kunne vurdere akut intoksikation og abstinenstilstande samt udfgre og henvise til behandling
Kunne beskrive misbrugstilstande

Samlet bedgmmelse af H-legen:
Dato: ...ccceueee. Arbejdspunkter angives med A i ovenstaende tabel (der anvendes nyt skema ved naeste bedgmmelse)

Opnaet kompetence:
Dato: ...cccueee.

Vejleders navn og UNderskrift: ... e




Kompetencekort 3a - Centralstimulantia

Psykofarmakologi. (2.1.6,2.1.13) Generel kompetence
Navn pa H-leege: Dato:
Afdeling: Hospital:

Denne vurdering planlegges over hele uddannelsesforlobet i uddannelsesplanen, og kortet bor bruges til konkretisering
af dette minimum én gang i hhv. bornepsykiatri og ungepsykiatri. Vurderingen foregédr ved vejlederens vurdering ud fra
det angivne skema, samt gennemgang af journaler med fokus pd medicinopstart, gennemforelse og monitorering og
hertil herende notater. Kompetencekortet ber gentages med angivelse af A eller O i de relevante felter og evt.
videreformidles til neste vejleder saledes, at kompetencen forst godkendes i logbogen, nar kompetencen er opnaet pa
speciallegeniveau.

A: Arbejdspunkt O: Opnaet kompetence

Kunne udfgre psykofarmakologisk behandling af bgrn og unge:

Kendskab — lejlighedsvis handling under teaet vejledning/supervision

Erfaring — Handling under regelmaessig vejledning/supervision

Rutine — Selvstaendig handling under sporadisk vejledning/supervision

Beherskelse — Selvstaendig handling under kun undtagelsesvis vejledning/supervision
Mestring — Kan pa speciallaegeniveau vejlede andre om brug af psykofarmaka

Centralstimulantia Kendskab Erfaring Rutine Beherskelse Mestring

Indikationer I-stilling Speciallzege

Praeparatvalg Praeparatfaktorer I-stilling Specialleege
Patientfaktorer

Behandlingsstart Kontraindikationer I-stilling Speciallzege

Initialdosering
Administrationsmade
Patientinformation
Monitorering og optimering Effekt I-stilling Speciallzege
Bivirkninger og toxicitet
Monitorering

Behandlingsvarighed Specialleege

Behandlingsafslutning Indikation I-stilling Speciallzege
Gennemfgrelse

Kombinationsbehandling Indikation I-stilling Speciallege
Interaktioner

Intervention ved I-stilling Speciallzege

utilstraekkelig effekt trods

optimering

Kunne udfgre psykofarmakologisk behandling af bgrn og unge med hyperkinetiske forstyrrelser
Med overblik og faglig ekspertise informere om, iveerksaette, monitorere og afslutte psykofarmakologisk
behandling
Med overblik og faglig ekspertise informere om, monitorere og behandle bivirkninger
Kunne beskrive den teoretiske baggrund for forventet virkning samt mulige bivirkninger

Kunne udfgre medicinsk behandling af patienter med hyperkinetiske forstyrrelser med komorbiditet
Kunne redeggre for baggrunden for denne gruppe lidelser samt medicinsk behandling og evidens herfor.

Samlet bedgmmelse af H-laegens kunnen. | uddannelsesplanen kan indga mal for en periode og dette kan noteres pa
kompetencekortet. Fgrst ndr kompetencen er opnaet pa specialleegeniveau underskrives logbogen.

Opnaet kompetence:
Dato: ..ccoeeveeee

Vejleders navn og underskrift: ......ccooovveeeineivecce e
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Kompetencekort 3b — Antidepressiva/Anxiolytica
Psykofarmakologi. (2.1.6)

Generel kompetence

Navn pa H-leege:
Afdeling:

Hospital:

Dato:

Denne vurdering planlegges over hele uddannelsesforlobet i uddannelsesplanen, og kortet bor bruges til konkretisering
af dette. Vurderingen foregér ved vejlederens vurdering ud fra det angivne skema, samt gennemgang af journaler med
fokus p& medicinopstart, gennemforelse og monitorering og hertil harende notater. Kompetencekortet bar gentages med
angivelse af A eller O i de relevante felter og evt. videreformidles til naeste vejleder sdledes at kompetencen forst
godkendes i logbogen, nar kompetencen er opnéet pa speciallegeniveau.

A: Arbejdspunkt O: Opnaet kompetence

Kunne udfgre psykofarmakologisk behandling af bgrn og unge:

Kendskab — lejlighedsvis handling under taet vejledning/supervision

Erfaring — Handling under regelmaessig vejledning/supervision

Rutine — Selvstaendig handling under sporadisk vejledning/supervision

Beherskelse — Selvstaendig handling under kun undtagelsesvis vejledning/supervision
Mestring — Kan pa speciallegeniveau vejlede andre om brug af psykofarmaka

Antidepressiva/Anxiolytica Kendskab Erfaring | Rutine Beherskelse Mestring
Indikationer I-stilling Speciallege
Praeparatvalg Praeparatfaktorer I-stilling Specialleege
Patientfaktorer
Behandlingsstart Kontraindikationer I-stilling Speciallzege
Initialdosering
Administrationsmade
Patientinformation
Monitorering og optimering Effekt I-stilling Specialleege
Bivirkninger og toxicitet
Monitorering
Behandlingsvarighed Akut behandlingsfase I-stilling Specialleege
Vedligeholdelsesfase
Profylaksefase
Behandlingsafslutning Indikation I-stilling Speciallege
Gennemfgrelse
Kombinationsbehandling Indikation I-stilling Speciallzege
Interaktioner
Intervention ved I-stilling Speciallzege
utilstrekkelig effekt trods
optimering
Kunne udfgre psykofarmakologisk behandling af bgrn og unge
Med overblik og faglig ekspertise informere om, iveerksaette, monitorere og afslutte psykofarmakologisk
behandling
Med overblik og faglig ekspertise informere om, monitorere og behandle bivirkninger
Kunne beskrive den teoretiske baggrund for forventet virkning samt mulige bivirkninger

Kunne udfgre medicinsk behandling pa patienter med depression og/eller angst
Kunne redeggre for baggrunden for denne gruppe lidelser samt medicinsk behandling og evidens herfor.

Samlet bedgmmelse af H-laegens kunnen. | uddannelsesplanen kan indga mal for en periode og dette kan noteres pa
kompetencekortet. Fgrst ndr kompetencen er opnaet pa specialleegeniveau underskrives logbogen.

Opnaet kompetence:
Dato: ......ccueuee.

Vejleders navn og underskrift: ..........ccooooeeeieeieeeie e
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Kompetencekort 3c - Antipsykotika

Psykofarmakologi. (2.1.6) Generel kompetence
Navn pa H-leege: Dato:
Afdeling: Hospital:

Denne vurdering planlegges over hele uddannelsesforlobet i uddannelsesplanen, og kortet bor bruges til konkretisering
af dette. Vurderingen foregér ved vejlederens vurdering ud fra det angivne skema, samt gennemgang af journaler med
fokus pd medicinopstart, gennemforelse og monitorering og hertil harende notater. Sarligt for antipsykotika skal den
uddannelsessogende laege beskrive bivirkninger samt toxicitet inklusiv undersogelse herfor og behandling heraf.
Kompetencekortet bar gentages med angivelse af A eller O i de relevante felter og evt. videreformidles til naste
vejleder séledes at kompetencen forst godkendes i logbogen, nar kompetencen er opnéet pa speciallaegeniveau.

A: Arbejdspunkt O: Opnaet kompetence

Kunne udfgre psykofarmakologisk behandling af bgrn og unge:

Kendskab — lejlighedsvis handling under taet vejledning/supervision

Erfaring — Handling under regelmaessig vejledning/supervision

Rutine — Selvstaendig handling under sporadisk vejledning/supervision

Beherskelse — Selvstaendig handling under kun undtagelsesvis vejledning/supervision
Mestring — Kan pa speciallaegeniveau vejlede andre om brug af psykofarmaka

Antipsykotika Kendskab Erfaring | Rutine Beherskelse Mestring
Indikationer I H1 aret Speciallzege
Preeparatvalg Praeparatfaktorer I H1 aret Speciallege
Patientfaktorer
Behandlingsstart Kontraindikationer I H1 aret Speciallege

Sikkerhedsforanstaltninger
Initialdosering
Administrationsmade
Patientinformation
Monitorering og Effekt I H1 aret Specialleege
optimering Bivirkninger og toxicitet
Monitorering
Terapeutisk drug-
monitorering
Behandlingsvarighed Akut behandlingsfase I H1 aret Speciallege
Vedligeholdelsesfase
Profylaksefase

Behandlingsafslutning Indikation I H1 aret Speciallege
Gennemfgrelse

Kombinationsbehandling Indikation 1 H2 aret Speciallege
Interaktioner

Intervention ved I H2 aret Speciallege

utilstrekkelig effekt trods

optimering

Kunne udfgre psykofarmakologisk behandling af bgrn og unge
Med overblik og faglig ekspertise kunne informere om, iveerkszette, monitorere og afslutte psykofarmakologisk
behandling
Med overblik og faglig ekspertise kunne informere om, monitorere og behandle bivirkninger
Kunne beskrive den teoretiske baggrund for forventet virkning samt mulige bivirkninger

Kunne anvende antipsykotika til patienter med psykisk lidelse, hvor der er indikation for brug af antipsykotika
Kunne redeggre for baggrunden for denne gruppe lidelser samt medicinsk behandling og evidens herfor
Kunne beskrive psykiske lidelser hos bgrn og unge hvor der er godkendt indikation for behandling med antipsykotika

Samlet bedgmmelse af H-laegens kunnen. | uddannelsesplanen kan indgad mal for en periode og dette kan noteres pa
kompetencekortet. Fgrst ndr kompetencen er opnaet pa speciallageniveau underskrives logbogen.

Opnaet kompetence:

Dato: .............
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Kompetencekort 3d — Komplicerede forlgb

Psykofarmakologi. (2.1.6) Generel kompetence
Navn pa H-leege: Dato:
Afdeling: Hospital:

Denne vurdering planlcegges til sidste dar af speciallegeuddannelsen eller til det dar, hvor uddannelseslegen har med
indlagte unge at gore. Vurderingen foregér ved vejlederens vurdering ud fra det angivne skema, samt gennemgang af
journaler med fokus pa medicinopstart, gennemforelse og monitorering og hertil harende notater.

A: Arbejdspunkt O: Opnaet kompetence

Kunne udfgre psykofarmakologisk behandling af bgrn og unge:

Kendskab — lejlighedsvis handling under teaet vejledning/supervision

Erfaring — Handling under regelmaessig vejledning/supervision

Rutine — Selvstaendig handling under sporadisk vejledning/supervision

Beherskelse — Selvstaendig handling under kun undtagelsesvis vejledning/supervision
Mestring — Kan pa speciallegeniveau vejlede andre om brug af psykofarmaka

Kunne udfgre psykofarmakologisk behandling af bgrn og unge
Med overblik kunne informere om, iveerksaette, monitorere og afslutte psykofarmakologisk behandling
med stemningsstabiliserende medicin, anxiolytica og andre sjeldnere brugte praeparater i
ungdomspsykiatrien.
Have kendskab til monitorering og behandling af sjeeldne bivirkninger, samt kunne informere herom,
samt rutinemaessigt indberette bivirkninger svarende til gaeldende anmeldelsespraksis
Kunne beskrive den teoretiske baggrund for forventet virkning samt mulige bivirkninger
Kunne ivaerksaette relevant behandling ved toxicitet og bivirkninger

Samlet bedgmmelse af H-laegens kunnen.
Opnaet kompetence:

Dato: ...cceeeuns
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Kompetencekort 4
Undersggelse og behandling af psykiatriske lidelser hos bgrn med mental retardering eller specifikke

indleringsforstyrrelser (2.1.7; 2.1.8)_ Barnepsykiatrisk ambulant/indlagte funktion
Navn pa H-leege: Dato:
Afdeling: Hospital:

Denne kompetence kan uddannelseslegen med fordel tilegne sig ved bornepsykiatrisk ambulant forlob eller i tilslutning til
neuropcediatrisk fokuseret ophold. Denne vurdering foregar ved gennemgang af evt. skriftlig patientforlgbsanalyse. Den
uddannelsessagende laege skal kunne rapportere patientens historie og symptomer fokuseret og prioriteret, samt fortolke
beskrivelser fra patienten, familien og netvaerket. Den uddannelsessegende skal konklusivt give forslag til udredning og/eller
behandling og igennem analysen referere til videnskabelig litteratur.

A: Arbejdspunkt O: Opnaet kompetence

Kan med faglig ekspertise diagnosticere og behandle psykisk lidelse hos bgrn og unge med mental retardering eller
specifikke indlaeringsforstyrrelser:

Mental retardering
Kunne beskrive forekomst af psykisk lidelse hos mentalt retarderede bgrn og unge
Klart og praecist kunne beskrive symptomer, problemstillinger og undersggelsesfund, der kan vise om
barnet/den unge er mentalt retarderet
Kunne skitsere en plan for udredning, der tager hgjde for somatiske og psykiatriske aspekter, der kan
forklare retardering
Kunne beskrive differentialdiagnostiske overvejelser og argumentere for dette med reference til
relevant litteratur
Kunne foresla henvisninger til relevante supplerende undersggelser der kan overvejes og baggrunden
for at veelge disse
Kunne anfgre eksempler pa szerlige risici hvis psykofarmakologisk behandling skal iveerksaettes hos
bgrn/unge med retardering
Kunne give karakteristika der adskiller generel mental retardering fra specifikke indlaeringsforstyrrelser
Med faglig ekspertise kunne diagnosticere psykiatrisk lidelse komorbidt til mental retardering
Kunne angive behandling af beskrevne symptomer, socialpaedagogisk og psykiatrisk

Specifikke indleeringsforstyrrelser:

Med faglig ekspertise kunne diagnosticere specifikke indlaeringsforstyrrelser med inddragelse af
differentialdiagnostiske overvejelser

Kunne udforme og gennemfgre undersggelses- og behandlingsprogram, der inkluderer psykiatriske,
psykologiske, somatiske og psykosociale aspekter

Sjaldne neuropsykiatriske tilstande:
Kunne angive sjeldne medfgdte eller erhvervede sygdomme, samt henvise til udredning og behandling

Opnaet kompetence:
Dato: ..............

Vejleders navn 0g UNderskrift: ..o s
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Kompetencekort 5

Gennemgribende udviklingsforstyrrelser (2.1.9) 1x Bgrnepsykiatrisk ambulant funktion
1x Ungdomspykiatrisk ambulant funktion

Navn pa H-leege: Dato:

Afdeling: Hospital:

Denne vurdering foregar ved vejledersamtale og journalaudit med gennemgang af flere journaler, og ber udferes bade svarende til
bern og unge. En journalaudit er en kritisk gennemgang af journaler ud fra pd forhind fastlagte kriterier. Supervisor er den
uddannelsessogendes vejleder eller en anden erfaren laege. Kompetencen er opnéet, nar laegen selvstendigt kan varetage udredning
af patient med gennemgribende udviklingsforstyrrelse pa en made, som sikrer at vejleder stoler p at udredningen er udfert med
faglig ekspertise og stoler pa konklusionen af undersegelsen. H-leegen skal herudover kunne psykoedukere om
autismespektrumforstyrrelse og anbefale relevante psykosociale hjelpeforanstaltninger.

A: Arbejdspunkt O: Opnaet kompetence

Grundlag for diagnose:
Kunne varetage udredning for gennemgribende udviklingsforstyrrelse og redeggre for denne. Herunder
at kunne redeggre for relevante differentialdiagnostiske overvejelser og hvilke undersggelser der skal
foretages for at differentiere.
Kunne diagnosticere gennemgribende udviklingsforstyrrelse med overvejelser om komorbiditet og
differentialdiagnostik med overblik og faglig ekspertise. Redeggr for diagnostikken
Kunne bevise kendskab til setiologi og oprindelse af diagnosen.
Kunne beskrive aldersbetingede karakteristika der har indflydelse pa de diagnostiske kriterier.
Kunne redeggre for klassisk udredningsforlgb for sygdomsforlgb inden for denne diagnosegruppe med
reference til vejledninger og faglitteratur. (Se kliniske retningslinjer pa www.bupnet.dk )

Henvisning til supplerende undersggelser:
Kunne redeggre for grundlaget for henvisning til somatiske/neurologiske undersggelser og beskrive
seerlige somatiske syndromer og lidelser, lsegen skal veere opmaerksom pa under en udredning for
gennemgribende udviklingsforstyrrelse.

Behandling:

Kunne planlaegge behandlingsforlgb der inkluderer psykiatriske, somatiske og psykosociale aspekter,
herunder beskrive lidelsens prognose og forventede indflydelse pa barnets/den unges hverdag og fremtid.

Samlet bedgmmelse af H-laegens gennemgang af gennemgribende udviklingsforstyrrelse:

Dato: ...ccceueeee Arbejdspunkter angives med A i ovenstdende tabeller (der anvendes nyt skema ved naeste
bedgmmelse)

Opnaet kompetence (differentieres for bgrn og unge pa hvert sit kort):
Dato: ..............

Vejleders navn 0g UNderskrift: .......coooveeeieicecee et
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Kompetencekort 6

Tics og Tourettes syndrom (2.1.10) Bornepsykiatrisk ambulant funktion

Navn pa H-leege:
Afdeling: Hospital:

Denne kompetence kan uddannelseslegen med fordel tilegne sig ved bornepsykiatrisk ambulant forlob. Denne vurdering foregar
ved gennemgang af patientforlgbsanalyse. Den uddannelsessogende leege skal kunne rapportere patientens historie og symptomer
fokuseret og prioriteret, samt fortolke beskrivelser fra patienten, familien og netvarket. Den uddannelsessegende skal konklusivt

give forslag til udredning eller/og behandling og igennem analysen referere til videnskabelig litteratur.

A: Arbejdspunkt O: Opnaet kompetence

Patientforlgbsanalysens opbygning:

Beskrivelse af case: Giv en kort, klar og preaecis beskrivelse af patientforlgb i denne
diagnosekategori.

Formulering af specifik klinisk problemstilling: Vaelg og beskriv klart en problemstilling i denne
case, som du vil undersgge naermere.

Litteratursggning: Formuler problemstilling, som du undersgger neermere og s@g litteratur, der
belyser den.

Diskussion: Diskuter litteraturfundene i relation til problemstillingen.

Kunne varetage undersggelse og behandling af bgrn og unge med tics

Kunne beskrive hypoteser om atiologisk baggrund samt normal forekomst, incidens og
praevalens

Med faglig ekspertise kunne stille diagnose ved typiske tilfaelde med inddragelse af
differentialdiagnostiske overvejelser

Med overblik kunne henvise til relevante undersggelser inkl. somatiske/neurologiske

Kunne fremlaegge plan for behandling, inklusiv beskrivelse af medicinsk behandling

Samlet bedgmmelse af H-laegens kunnen vedrgrende tics og Tourettes syndrom:

Dato: ............... Arbejdspunkter angives med A i ovenstaende tabeller (der anvendes nyt skema ved naeste

bedgmmelse)
Opnaet kompetence:
Dato: ..............

Vejleders Navn 08 UNAErSKITL: ........cociiiiieieee ettt s st e
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Kompetencekort 7

0-3 arige (2.1.12) B@rnepsykiatrisk ambulant funktion
Navn pa H-leege: Dato:
Afdeling: Hospital:

Denne vurdering foregar ved gennemgang af patientforleb under vejledersamtale. Supervisor er den uddannelsesseogendes vejleder
eller en anden erfaren laege med saerlig viden omkring spad- og smébern. Kompetencen er opnéet nar laegen, efter at have set og
deltaget i forleb med 0-3 &rigt barn, kan redegere for basale psykopatologiske fanomener, diagnostik, forebyggelse og behandling
for bern 1 0-3ars alderen. H-laegen skal kunne dette i en grad, som sikrer at vejleder og uddannelsessogende selv stoler pa at legen
relevant kan vurdere behov for udredning og behandling i barnepsykiatrisk regi samt kan diagosticere alvorlige forstyrrelser i mor-
barn relationen.

A: Arbejdspunkt O: Opnaet kompetence

Beskriv case(s):
Kunne beskrive en case, hvor der er kendte data vedrgrende relationen mellem primar omsorgsperson
og barn, fra aktuelle eller tidligere kontakt.
Kunne beskrive kriterier for: Diagnostik, prognose og behandling
Kunne beskrive szerlig diagnostiske redskaber til denne patientkategori

Vejleder vurderer, at H-laegen kan:

Kunne fremhaeve specifikke symptomer der beskriver relationen (primaer omsorgsperson — barn)
Kunne anfgre hvilke symptomer, der er udviklet/kan udvikles pa baggrund af denne forstyrrede relation
Kunne relatere denne sygdomsudvikling i henhold til udviklingspsykologiske teorier

Kunne vurdere egen konklusion pa udredningsforlgb og relatere det til egen lzering

Kunne beskrive samarbejde med relevante samarbejdspartnere fx voksenpsykiatri, paediatrisk afdeling,
socialforvaltning m.fl.

Samlet bedgmmelse af H-laegens gennemgang af basal psykopatologi hos 0-3 arige:

Dato: ...cceeveeee Arbejdspunkter angives med A i ovenstaende tabeller (der anvendes nyt skema ved naeste
bedgmmelse)

Opnaet kompetence:

Dato: ..............

Vejleders navn 0g UNderskrift: ..ottt s
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Kompetencekort 8

Hyperkinetiske forstyrrelser (2.1.13) 1x Bgrnepsykiatrisk ambulant/indlagt funktion
1x Ungdomspykiatrisk ambulant funktion

Navn pa H-leege: Dato:

Afdeling: Hospital:

Denne vurdering foregar ved journalaudit ved en vejledersamtale, hvor der gennemgaes flere journaler hvor H-laegen har veret
behandlingsansvarlig, og ber gentages bade svarende til bern og unge. En journalaudit er en kritisk gennemgang af journaler ud fra
nedenstdende fastlagte kriterier. Supervisor er den uddannelsessogendes vejleder eller en anden erfaren leege. Kompetencen er
opnéet nar legen selvstendigt kan varetage udredning af patient med hyperkinetisk forstyrrelse med komorbiditet pa en made, som
sikrer, at vejleder stoler pa at udredningen er udfert med faglig ekspertise og stoler pd konklusionen af undersggelsen samt
anbefalinger og behandlingstiltag. H laegen skal herudover kunne edukere om hyperkinetiske forstyrrelser og anbefale relevante
psykosociale hjelpeforanstaltninger, samt forestd medicinsk behandling svarende til psykofarmakologi kompetencekort 3a.

A: Arbejdspunkt O: Opnaet kompetence

Grundlag for diagnose:
Kunne varetage udredning for hyperkinetiske forstyrrelser og redeggre for disse, inklusiv hyppig
komorbiditet. Herunder at kunne redeggre for relevante differentialdiagnostiske overvejelser og hvilke
undersggelser der skal foretages for at differentiere.
Kunne diagnosticere hyperkinetiskeforstyrrelser med overvejelser om komorbiditet og
differentialdiagnostik med overblik og faglig ekspertise. Redeggr for diagnostikken
Kunne bevise atiologi udfra en biologisk/psykologisk/social model
Kunne beskrive aldersbetingede karakteristika, der har indflydelse pa de diagnostiske kriterier.
Kunne redeggre for klassisk udredningsforlgb for sygdomsforlgb indenfor denne diagnosegruppe med
reference til vejledninger og faglitteratur. (Se kliniske retningslinjer pd www.bupnet.dk )

Vejleder vurderer at H-laegen med overblik og faglig ekspertise kan:
Kunne laegge en klar og struktureret undersggelses- og behandlingsplan
Kunneeskrive diagnostiske samt differentialdiagnostiske overvejelser i klare, praecise formuleringer

Kunne redeggre for psykopatologi og den teoretiske baggrund for adfaerdsforstyrrelse

Kunne anvende medicinsk behandling med baggrund i den komplekse tilstand

Kunne planlaegge og udfgre et psykoedukativt forlgb over min. tre sessioner, der giver modtageren viden
om den bergrte sygdom og strategier til at fungere med denne

Behandling:
Kunne planlaegge behandlingsforlgb, der inkluderer psykiatriske, somatiske og psykosociale aspekter,
herunder beskrive lidelsens prognose og forventede indflydelse pa barnets/den unges hverdag og fremtid.

Samlet bedgmmelse af H-laegens gennemgang af hyperkinetiske forstyrrelser med komorbiditet:

Dato: ...ccccveeee Arbejdspunkter angives med A i ovenstaende tabeller (der anvendes nyt skema ved naeste
bedgmmelse)

Opnaet kompetence (differentieres for bgrn og unge pa hvert sit kort):
Dato: ....ccueee.

Vejleders navn 0g UNderskrift: ...t e
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Kompetencekort 9

Angst, OCD og funktionelle lidelser (2.1.15, 2.1.16)
1x Bgrnepsykiatrisk ambulant funktion
1x Ungdomspykiatrisk ambulant funktion

Navn pa H-leege: Dato:
Afdeling: Hospital:

Denne vurdering foregar ved journalaudit ved en vejledersamtale , hvor der gennemgaes flere journaler (minimum en hvor
patienten har angstlidelse, og en med ocd-lidelse), hvor H-laegen har varet behandlingsansvarlig, og ber gentages bade svarende til
bern og unge. Et journalaudit er en kritisk gennemgang af journaler ud fra pa forhdnd fastlagte kriterier. Supervisor er den
uddannelsessogendes vejleder eller en anden erfaren laege. Kompetencen er opndet, nar laegen selvstendigt kan varetage udredning
af patient med angstlidelse p4 en méade, som sikrer at vejleder stoler pa at udredningen er udfert med faglig ekspertise og stoler pa
konklusionen af undersegelsen samt anbefalinger og behandlingstiltag. H leegen skal herudover kunne forestd medicinsk
behandling svarende til psykofarmakologi kompetencekort 3b.

A: Arbejdspunkt O: Opnaet kompetence

Grundlag for diagnose:

Kunne redeggre for angstlidelser og for det diagnostiske system. Kan planlaegge udredning og redeggre
for relevante differentialdiagnostiske overvejelser og undersggelser.

Kunne demonstrerer med faglig ekspertice at kunne diagnosticere angst, OCD, og funktionelle lidelser
med overvejelser om differentialdiagnostik.

Kunne bevise kendskab til zetiologi udfra en biologisk/psykologisk/social model.

Kunne beskrive aldersbetingede karakteristika der har indflydelse pa de diagnostiske kriterier.

Kunne redeggre for funktionelle lidelser

Kunne redeggre for klassisk udredningsforlgb for sygdomsforlgb indenfor denne diagnosegruppe med
reference til vejledninger og faglitteratur. (Se kliniske retningslinjer pd www.bupnet.dk )

Vejleder vurderer at H-laegen med overblik og faglig ekspertise kan:
Kunne laegge en klar og struktureret undersggelses og behandlingsplan
Kunne beskrive diagnostiske samt differentialdiagnostiske overvejelser i klare, praecise formuleringer

Kunne redeggre for psykopatologi og den teoretiske baggrund for lidelsen

Kunne anvende medicinsk behandling svarende til kompetencekort 3b

Kunne planlaegge og udfgre et psykoedukativt forlgb over min. Tre sessioner der giver modtageren og
evt. pargrende viden om den bergrte sygdom og strategier til at fungere med denne

Behandling:
Kunne planlzegge behandlingsforlgb der inkluderer psykiatriske, somatiske og psykosociale aspekter,
herunder beskrive lidelsens prognose og forventede indflydelse pa barnets/den unges hverdag og fremtid.
Kunne redeggre for evidensen for forskellige behandlingstiltag ved angstlidelser

Samlet bedgmmelse af H-laegens gennemgang af angstlidelser:

Dato: ...ccccveeee Arbejdspunkter angives med A i ovenstaende tabeller (der anvendes nyt skema ved naeste
bedgmmelse)

Opnaet kompetence (differentieres for bgrn og unge pa hvert sit kort):

Dato: ..............
Vejleders navn og UNderskrift: ...
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Kompetencekort 10
Spiseforstyrrelser (2.1.17)
1x Ungdomspykiatrisk ambulant/indlagt funktion

Navn pa H-leege: Dato:
Afdeling: Hospital:

Denne vurdering foregar ved journalaudit ved en vejledersamtale med gennemgang af flere journaler, hvor H-lgen er
behandlingsansvarlig i mindst 1. En journalaudit er en kritisk gennemgang af journaler ud fra pa forhénd fastlagte kriterier.
Supervisor er den uddannelsessggendes vejleder eller en anden erfaren laege. Kompetencen er opndet nar laegen selvstendigt kan
varetage udredning og ikke specialiseret behandling af patient med spiseforstyrrelse pa en made, som sikrer at vejleder stoler pa at
udredningen er udfert med faglig ekspertise og vejleder og uddannelsessagende er trygge ved behandlingen. H laegen skal
herudover kunne edukere om spiseforstyrrelse og anbefale relevante psykosociale og familiemassige hj®lpeforanstaltninger.

A: Arbejdspunkt O: Opnaet kompetence

Grundlag for diagnose:

Kunne varetage udredning for spiseforstyrrelser og redeggre for denne. Herunder at kunne redeggre for
relevante differentialdiagnostiske overvejelser inklusive somatiske og hvilke undersggelser der skal
foretages for at differentiere.

Kunne diagnosticere spiseforstyrrelser med overvejelser om komorbiditet og differentialdiagnostik med
overblik og faglig ekspertise. Redeggr for diagnostikken.

Kunne bevise kendskab til setiologi og epidemiologi for diagnoserne.

Kunne beskrive aldersbetingede karakteristika der har indflydelse pa konsekvensen af at have en
spiseforstyrrelse

Kunne anfgre symptomer, der er szrlige somatiske komplikationer i et af de medbragte sygdomsforigb,
samt hvilke undersggelser der kan vurdere graden af disse komplikationer

Kunne redeggre for klassisk udredningsforlgb for sygdomsforlgb inden for denne diagnosegruppe med
reference til vejledninger og faglitteratur. (Se kliniske retningslinjer pd www.bupnet.dk )

Journalerne gennemgas med fokus pa:

Undersggelses- og behandlingsplanerne er fyldestggrende og dokumenterer de relevante overvejelser
og fund, der kendetegner dette sygdomsforlgb.

Notaterne er forstaelige, ssmmenhangende og strukturerede.

Retslige forhold er dokumenteret korrekt.

Henvisningers formulering med korte, klare og forstaelige problemformuleringer.

Henvisning til supplerende undersggelser:
Kunne redeggre for grundlaget for henvisning til somatiske undersggelser og beskriv szerlige somatiske
symptomer og lidelser lzegen skal vaere opmaerksom pa under en udredning for spiseforstyrrelse.
Kunne anfgre symptomer, der er szrlige somatiske komplikationer i et af de medbragte sygdomsforigb,
samt hvilke undersggelser der kan vurdere graden af disse komplikationer.
Kunne beskrive medicinske komplikationer og paraklinik

Behandling:
Kunne planleegge behandlingsforlgb der udover ernzering inkluderer psykiatriske, somatiske og
psykosociale aspekter, herunder beskrive lidelsens prognose og forventede indflydelse pa barnets/den
unges hverdag og fremtid.

Den uddannelsessggende giver forslag til forbedring af egen praksis

Samlet bedgmmelse af H-laegens gennemgang af spiseforstyrrelser:
Dato: ....ccceeeee Arbejdspunkter angives med A i ovenstaende tabeller (der anvendes nyt skema ved naeste
bedgmmelse)

Opnaet kompetence:

Dato: ..............
Vejleders navn 0g UNderskrift: ... eeeieiee i e e
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Kompetencekort 11

Affektive lidelser (2.1.18) Unge ambulant funktion
Navn pa H-leege: Dato:
Afdeling: Hospital:

Vurderingen foregar ved journalaudit ved en vejledersamtale, hvor der gennemgaes af flere journaler ud fra nedenstdende
fastlagte kriterier. Supervisor kan vaere H-laegens vejleder eller en anden erfaren laege. Kompetencen er opnaet nar vejleder
og uddannelsesspgende er trygge ved at den uddannelsessggende laege kan udrede for, diagnosticere, og relevant behandle
affektive lidelser hos bgrn og unge.

A: Arbejdspunkt O: Opnaet kompetence

Med faglig ekspertise kunne stille diagnose

Kunne analysere problemstillingerne i journalerne i relation til diagnostik og differentialdiagnostik.

Kunne udvise overblik i diagnosticeringen og have relevante overvejelser vedrgrende komorbiditet og
differentialdiagnostik

Med faglig begrundelse kunne adskille personlighedsmaessige vanskeligheder og belastninger fra egentlig
affektiv lidelse

Kunne udforme og gennemfgre fagligt relevant undersggelsesprogram med hensyntagen til organisatoriske
rammer

Kunne inkludere somatiske og psykosociale aspekter og tage stilling til hvorvidt psykologisk udvikling samt
aktuelle belastninger spiller ind i forhold til symptomatologien

Bipolar sygdom

Kunne redeggre for atiologiske hypoteser samt incidens og praevalens
Med faglig ekspertise kunne foretage udredning og kunne stille diagnose
Kunne ivaeerkseette relevant akut behandling

Kunne varetage behandling af affektive lidelser

Kunne redeggre for behandlingsstrategier og deres evidens

Kunne varetage terapeutisk og psykofarmakologisk behandling

Kunne radgive patient og familie samt give anbefalinger af psykosocial karakter

Ved gennemgang af journaler kunne sikre at der foreligger grundlag for beslutning om type af behandling
samt ved medicinsk behandling korrekt opstart, monitorering samt fortsat plan.

Kunne beskrive forskellige antidepressiva, samt deres indikation, forventede virkning og mulige bivirkninger,
samt redeggre for fgrstevalgspraparat.

Samlet bedgmmelse af H-laegen:

Dato: ...ccceueeee Arbejdspunkter angives med A i ovenstdende tabeller (der anvendes nyt skema ved naeste
bedgmmelse)

Opnaet kompetence:
Dato: ..............

Vejleders navn 0g UNderskrift: ..o s
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Kompetencekort 12

Skizofreni og andre psykoser (2.1.19,2.1.20) Ungdomspsykiatrisk indlagt
funktion/UA

Navn pa H-leege: Dato:
Afdeling: Hospital:

Denne vurdering foregar ved journalaudit ved en vejledersamtale hvor der gennnemgées flere journaler, minimum 2 hvor H-legen
har behandlingsansvar. Et journalaudit er en kritisk gennemgang af journaler ud fra nedenstaendefastlagte kriterier. Supervisor er
den uddannelsessogendes vejleder eller en anden erfaren laege. Kompetencen er opndet nér legen selvstaendigt kan varetage
udredning af patient med skizofreni og andre psykoser pa en médde, som sikrer at vejleder stoler pa at udredningen er udfert med
faglig ekspertise og stoler pa konklusionen af undersegelsen. H leegen skal herudover kunne ivarksatte relevant behandling samt
edukere om psykotiske lidelser og specifikt skizofreni, samt anbefale relevante psykosociale hjelpeforanstaltninger og stette til
den unge og familien.

A: Arbejdspunkt O: Opnaet kompetence

Grundlag for diagnose:
Kunne varetage udredning afskizofreni og andre psykoser og grundigt redeggre for denne. Herunder at
kunne redeggre for relevante differentialdiagnostiske overvejelser og hvilke undersggelser der skal
foretages for at differentiere. Kunne redeggre for relevant somatisk udredning og beskrive psykologisk
udredning.
Kunne diagnosticere skizofreni med overvejelser om komorbiditet og differentialdiagnostik med overblik
og faglig ekspertise. Redeggr for diagnostikken
Kunne devise kendskab til etiologi udfra en biologisk/psykologis/social fortaelse.
Kunne redeggre for psykosebegrebet ved skizophreniforme lidelser
Kunne redeggre for differentialdiagnostik ift stofinducerede psykoser
Kunne redeggre for klassisk udredningsforlgb for sygdomsforlgb indenfor denne diagnosegruppe med
reference til vejledninger og faglitteratur. (Se kliniske retningslinjer pd www.bupnet.dk )

Kunne resumere klart, praecist og forstaeligt i journalerne relevante fund, der giver forstaelse for
sygdomsproblematikken.

Henvisning til supplerende undersggelser:
Kunne redeggre for grundlaget for henvisning til somatiske/neurologiske undersggelser og beskriv
sarlige somatiske syndromer og lidelser laegen skal vaere opmaerksom pa under en udredning for
psykotiske lidelser

Behandling:

Kunne planlzegge behandlingsforlgb der inkluderer psykiatriske, somatiske og psykosociale aspekter,
herunder beskrive lidelsens prognose og forventede indflydelse pa barnets/den unges hverdag og fremtid.
Kunne beskrive behandlingsbehov samt orienterer om mulighed for behandlingstiloud, herunder
psykoedukative behandlingsprogrammer til patient og/eller pargrende, tilknytning og opfelgning ved
specialiseret team/kontaktperson, medikamentel, psykologisk og social stgtte og behandling.

Kunne beskrive strategier for mestring af symptomer, herunder for RECOVERY

Kunne demonstrere kendskab til tidlig intervention og opsggende psykose teams (OPUS/TIT)

Samlet bedgmmelse af H-laegens gennemgang af psykose:

Dato: ...ccceueee. Arbejdspunkter angives med A i ovenstdende tabeller (der anvendes nyt skema ved naeste
bedgmmelse)

Opnaet kompetence:
Dato: ..............

Vejleders navn 0g UNderskrift: ... eeeieiee i e e
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Kompetencekort 13

Personlighedsforstyrrelser (2.1.21) Ungdomspsykiatrisk ambulant funktion
Navn pa H-leege: Dato:
Afdeling: Hospital:

Denne vurdering foregar ved journalaudit ved en vejledersamtale med gennemgang af flere journaler, minimum 3, hvor H-laegen
har behandlingsansvar. Et journalaudit er en kritisk gennemgang af journaler ud fra pa forhand fastlagte kriterier. Supervisor er den
uddannelsessegendes vejleder eller en anden erfaren laege. Kompetencen er opndet nar laegen selvstendigt kan varetage udredning
af patient med personlighedsforstyrrelse, og vejleder og uddannelsessegende stoler pd at udredningen er udfert med faglig
ekspertise. H leegen skal herudover kunne henvise til relevant behandling, kunne edukere om lidelserne samt anbefale relevante
psykosociale foranstaltninger til bAde den unge og familien.

A: Arbejdspunkt O: Opnaet kompetence

Grundlag for diagnose:

Kunne varetage udredning for personlighedsforstyrrelse og grundigt redeggre for denne. Herunder at
kunne redeggre for relevante differentialdiagnostiske overvejelser og hvilke undersggelser der skal
foretages for at differentiere. Kunne redeggre for klassificeringen af personlighedsforstyrrelserne.
Kunne beskrive instrumenter til udredning

Kunne reflektere over graensen mellem psykisk lidelse og normalitet

Kunne demonstrere kendskab til aetiologi og oprindelse af diagnosen og kunne beskrive den subjektive
oplevelse af lidelserne.

Kunne beskrive forskellige ztiologiske hypoteser omkring lidelserne med inddragelse af viden om
genetik, miljg, udviklingspsykologi og relationsforstyrrelser.

Kunne referere til relevante vejledninger og faglitteratur.

Kunne resumere klart og praecist de relevante fund i journalerne relevante fund, der understgtter den
diagnostiske beskrivelse.

Behandling:
Kunne planleegge behandlingsforlgb der inkluderer psykologiske og psykosociale aspekter, herunder
beskrive lidelsens prognose og forventede indflydelse pa barnets/den unges hverdag og fremtid.
Kunne beskrive behandlingsbehov samt orienterer om mulighed for behandlingstilbud i psykiatrien og i
primezer regi.
Kunne redeggre for mindst en behandlingstilgang samt beskriver betydningen af at hele systemet omkring
den unge bakker op om tilgangen, szerligt for unge med personlighedsforstyrrelse
Kunne anbefale relevant stgtte ud fra forstdelsen af vanskelighederne

Journalgennemgang

Kunne vurdere ud fra journaler overvejelser om strategier for handtering af selvskadende adfzerd.
Er der foretaget beskrivelse af suicidal risiko og tegn pa suicidal adfaerd?

Er der beskrevet symptomer der indgar i risikovurdering for udadreagerende adfeerd?

H-lzegen skal kunne redeggre for behandlingstilgangen for de enkelte cases.

Samlet bedgmmelse af H-legens gennemgang af personlighedsforstyrrelse:

Dato: ...ccccveeee Arbejdspunkter angives med A i ovenstaende tabeller (der anvendes nyt skema ved naeste
bedgmmelse)

Opnaet kompetence (differentieres for bgrn og unge pa hvert sit kort):
Dato: ....ccueee.

Vejleders navn og underskrift: ...
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Kompetencekort 14

Bgrn og unges seksuelle udvikling og manifestationer (2.1.23) Unge ambulant funktion
Navn pa H-leege: Dato:
Afdeling: Hospital:

Denne litteraturopgave indeholder

e Beskrivelse af patientforlgb med klinisk problemstilling vedrgrende tegn pa seksuel maltrivsel og traumatisering.
e Analyse af problemstillingen i relation udredning, diagnostik og differentialdiagnostik, behandlingstiltag samt
forebyggelse.

A: Arbejdspunkt O: Opnadet kompetence

Patientforlgbsanalyse (2.1.23)
Kunne give kort, klar og preecis beskrivelse af patientforlgb, hvor der er bekymring omkring barnets/den
unges seksuelle adfaerd.
Kunne veelge og formulere en klar, afgraenset klinisk problemstilling i denne case, som H-laegen vil undersgge
naermere.
Kunne sgge litteratur der belyser problemstillingen og veelge relevante referencer
Kunne diskutere litteraturfundene i relation til problemstillingen
Kunne fremlaegge analyse, mundtligt og skriftligt, indeholdende ovenstaende punkter

Gennemgang med vejleder (2.1.23, komp ved lovgivning...)

Kunne beskrive kort hvad der for et smabarn, skolebarn eller en teenager er normale varianter af seksuel
udvikling og adfeaerd samt udvikling af kgnsudtryk og -identitet

Kunne beskrive kort symptomer pa seksuel maltrivsel, arsager til dette, hvorledes det indledende kan afdakkes
og hvorledes man videre bgr agere i henhold til geeldende lovgivning

Kort kunne ggre rede for behandlingsmuligheder for bgrn/unge med seksuel maltrivsel /traumatisering,
henvisningsmuligheder og radgivning til familien

Kort kunne ggre rede for behandlings- og henvisningsmuligheder for bgrn/unge der kraenker andre

Kort kunne ggre rede for vejledning og henvisningsmuligheder for bgrn/unge med kgnsdysfori

Samlet bedgmmelse af H-laegens kompetence vedr. ovenstaende:
Dato: ....ccceuueee Arbejdspunkter angives med A i ovenstdende tabeller (der anvendes nyt skema ved naeste
bedgmmelse)

Opnaet kompetence:

Dato: ..............

Vejleders Navn 08 UNAersKrift: ...ttt ee v
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Kompetencekort 15
Formidling af diagnostiske overvejelser/ fund samt anbefalinger til eksterne samarbejdspartnere. (2.2.2)
Bornepsykiatrisk ambulant funktion

Navn pa H-leege: Dato:
Afdeling: Hospital:

Denne vurdering foregar ved vejledervurdering ved deltagelse i netvaerksmade. Supervisor er den uddannelsessggendes vejleder
eller en anden erfaren laeege/specialpsykolog. Kompetencen er opnéet, nar leegen selvstendigt kan varetage formidling af
diagnostiske beskrivelser til barnet, familien og samarbejdspartnere, og vejleder og den uddannelsessogende stoler pa, at
netverksmeder med dette formal udferes svarende til afdelingens praksis og med faglig kvalitet svarende til specialleege niveau. H
legen skal herudover kunne indga i dialog om og anbefales relevante psykosociale tiltag og stette til familien samt edukere om
lidelsen.

A: Arbejdspunkt O: Opnaet kompetence

Supervisor vurderer at H-laegen:

Kunne etablere en god og professionel kontakt til de fremmgdte

Kunne etablere en atmosfaere af tryghed i forbindelse med den aktuelle formidling af
undersggelsesresultater

Kunne saette rammerne for mgdet, praesentere de tilstedevaerende og afklare deres roller samt angive
tidsrammen

Kunne synligggre gensidige forventninger til mgdet og angive formal og fokus for mgdet

Kunne indgad i dialog med de fremmgdte saledes at de oplever at blive hgrt og respekteret ud fra egne
vilkar og gvrige forudsaetninger

Kunne sikre at informationen er forstaet korrekt

Kunne formidle relevante oplysninger om lidelsen:
Kunne resumere relevante fund, der giver forstaelse for sygdomsproblematikken.
Kunne beskrive sygdommens prognose og forventede indflydelse pa barnets hverdag og fremtid.

Kunne informere om fremtidigt forlgb og mal:

Kunne beskrive evt. behandlingsbehov samt orienterer om mulig placering af behandlingstilbud
Kunne hjaelpe pt./familie til at fremkomme med deres gnsker og vurderinger af behov.

Kunne modtage de fremmgdtes overvejelser/bekymringer om evt. strategi for at opna de bedste
resultater.

Kunne resumere de fremkomne udtalelser Igbende i et forstaeligt sprog med fremadrettet sigte.
Kunne fordele evt. opgaver i det videre forlgb pa ansvarlig made.

Kunne udfgre relevant forarbejde og kunne indga i evaluering af samtalen
Kunne fremvise en struktureret og veldimensioneret strategi for samtalen
Kunne udvise en god sygdomsforstaelse ved, at prioritere de vaesentlige elementer af
sygdomsproblematikken som formidlingspunkter, i den udvalgte case.
Kunne give bedgmmelse af mgdet: om den havde det forventede udbytte, optimerede behandlingen,
samarbejdet og det psykosociale arbejde omkring barnet.

Samlet bedgmmelse:
Dato: ...ccceueee. Arbejdspunkter angives med A i ovenstdende tabeller (der anvendes nyt skema ved naeste
bedgmmelse)

Opnaet kompetence :

Dato: .....ccceeueee
Vejleders navn og underskrift: ... s
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Kompetencekort 16
360 graders evaluering af at kunne lede samtaler med patient/pargrende og samarbejdspartnere (2.2.3,
2.3.1,2.3.2,2.4.4)

H1 og H3 ar

Navn pa H-leege: Dato:
Afdeling: Hospital:

Denne vurdering foregar ved, at H-laegen selv udleverer skemaet nedenfor til 10-12 kolleger fra alle faggrupper, og at kollegerne
afleverer de udfyldte skemaer til vejlederen. Vejlederen laver en samlet konklusion ud fra de besvarelser der er modtaget og
gennemgar denne i dialog med H-legen. Det er tilladt, at kollegerne pa bagsiden skriver egen oplevelse af den
uddannelsessagendes evne til at kunne lede samtaler med patient/parerende og samarbejdspartnere, ogsd under vanskelige forhold.
Den samlede vurdering videreformidles i uddannelsesforlabet saledes, at der er mulighed for at felge op pé det tilbagemeldte enten
ved at konklusionen scannes ind i logbog.net eller folger H-laegen i en papirversion af portefoljen.

A: Arbejdspunkt O: Opnaet kompetence

Skema til 360 graders evaluering

Uddannelsessggende | Kan ikke bedgmmes Utilfredsstillende* Behov for Tilfredsstillende Meget
forbedringer tilfredsstillende

Behandler

patienter/forzeldre

hefligt og

hensynsfuldt

Involverer
patienter/forzaldre i
beslutninger om
deres behandling

Respekterer
patienters privatliv
og veerdighed

Overholder
tavshedspligt

Svarer og kommer
nar det gnskes, at en
patient skal
vurderes/drgftes

Kontakter kolleger
ved behov for
refleksion om
patientbehandling

Samarbejder i team

Accepterer kritik og
eristand til at
reagere konstruktivt

Fgrer journaler af
acceptabel kvalitet

Varetager
papirarbejde til tiden

Er bevidst om egne
faglige graenser og
sgger hjzlp, nar der
er behov for det

Kan anvende den tid
der er til radighed pa
en effektiv made

*Hvis der er krydset af i utilfredsstillende skal dette uddybes ved kommentar. Skriv pa bagsiden
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Skema til opsummering af 360 graders evaluering

Uddannelsessggende | Middelveerdi

Behandler
patienter/forzeldre
hefligt og
hensynsfuldt

Involverer
patienter/forzeldre i
beslutninger om
deres behandling

Respekterer
patienters privatliv
og veerdighed

Overholder
tavshedspligt

Svarer og kommer,
nar det gnskes, at en
patient skal
vurderes/drpftes

Kontakter kolleger
ved behov for
refleksion om
patientbehandling

Samarbejder i team

Accepterer kritik og
eristand til at
reagere konstruktivt

Fgrer journaler af
acceptabel kvalitet

Varetager
papirarbejde til tiden

Er bevidst om egne
faglige greenser og
sgger hjelp, nar der
er behov for det

Kan anvende den tid
der er til radighed pa
en effektiv made

* Pa bagsiden anfgres kommentarer fra forrige skema



Kompetencekort 17
Legeobservation af barn i alderen 3-10 ar (2.1.1.)
Bornepsykiatrisk ambulant funktion

Navn pa H-leege: Dato:
Afdeling: Hospital:

Denne vurdering foregar ved vejledervurdering ved observation af H-leegen, som udferer en legeobservation in vivo eller filmet
med efterfolgende gennemgang. Supervisor er den uddannelsessggendes vejleder eller en anden erfaren laege/specialpsykolog.
Kompetencen er opnaet, nér legen selvsteendigt kan planleegge og udfere en legeobservation, samt beskrive en sddan efter
forskrifterne i journalen, og vejleder og uddannelsessegende begge er trygge ved inddragelsen af legeobservationens beskrivelser
og konklusioner i et udredningsforleb.

A: Arbejdspunkt O: Opnaet kompetence

Supervisor vurderer at H-legen:

Beskriver formal og ramme for legeobservationen til vejlederen
Kunne give en kort og praecis beskrivelse af formalet med denne undersggelse.
Kunne forklare rammen for undersggelsen for det valgte barn: Hvornar i undersggelsesforlgbet, hvor
mange gange, hvor lange sessioner, afgraenset “dirigeret” leg eller "fri” leg.

Etablerer god og professionel kontakt til patient:
Kunne skabe en atmosfaere af tryghed og velkommenhed for barnet i legerummet, i forbindelse med
observationen.
Kunne introducerer barnet til legerummet og/eller til barnets udvalgte legeting, udvalgt efter den
beskrevne ramme.
Kunne forklare barnet, hvad der skal forega med formulering afstemt efter barnets alder og kognitive
funktion.

Observerer i relevant samspil med barnet:

Kunne afstemme sin deltagelse i legen efter barnets leg og de beskrevne rammer.
Kunne Kommunikere relevant med barnet sv.t. barnets alder og kognitive udvikling.
Kunne styre undersggelsen i henhold til de beskrevne rammer.

Kunne handtere barnets reaktioner pa legen og rammerne relevant.

Gennemgang af observationen med vejleder:

Kunne syntetisere observationerne i en beskrivelse af barnets psykopatologi og ressourcer.

Kunne give en objektiv psykiatrisk vurdering med brug af fagspecifikke termer, s som: Formel kontakt,
emotionel kontakt, motorik, sprog, kognition, affekt, fantasi/realitetstestning, psykotiske symptomer og
vurderet suicidalrisiko.

Kunne give bedgmmelse af i hvilken udstraekning de beskrevne mal blev opndet ved denne undersggelse
og skitserer plan for yderligere observationer.

Kunne give beskrivelse af barnets indre verden og det tematiske indhold pa baggrund af legeobservation

Samlet bedgmmelse:
Dato: ...ccccveeee Arbejdspunkter angives med A i ovenstaende tabeller (der anvendes nyt skema ved naeste
bedgmmelse)

Opnaet kompetence :

Dato: ..............
Vejleders navn 0g UNderskrift: ..o veeeiieiee et
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Kompetencekort 18
Struktureret kollegial bedgmmelse af planlaegning og formidling af rammer for miljgterapeutisk
udredning og behandling af patient (2.4.3)
Bdrnepsykiatrisk indlagt funktion
Ungdomspsykiatrisk indlagt funktion

Navn pa H-leege: Dato:
Afdeling: Hospital:

Denne vurdering foregar ved struktureret kollegial bedemmelse af H-leegen, ud fra nogle pa forhand fastsatte kriterier pa en
konference med deltagelse af miljopersonale i dognafsnit. Supervisor er den uddannelsessegendes vejleder eller en anden senior
leege/specialpsykolog. H-legens forarbejde skal forinden gennemgas med vejleder. Kompetencen er opnéet nar leegen,
miljepersonale og supervisor forstdr og er trygge ved at folge de miljoterapeutiske anvisninger der beskrives, og det vurderes at H-
legen pé relevant vis indgér i refleksion omkring patientens miljaterapeutiske behandlingsbehov samt mulighederne i afsnittet.
Kortet bruges en gang med et indlagt/dagindlagt barn og en gang med en indlagt ung.

A: Arbejdspunkt O: Opnaet kompetence

Supervisor vurderer at H-legen:

Baggrund:

Kunne beskrive hvad miljgterapi er og henvise til relevant litteratur
Kunne beskrive afdelingens miljgterapeutiske opbygning og formalet med denne

Planlaegning:

Kunne give kort resume af patientens problematik og formalet med miljgterapien
Kunne fremlaegge oplaeg til miljgterapi.

Kunne beskrive implementering af den miljgterapeutiske strategi og indga i dialog omkring
dette.

Kunne beskrive baggrunden for den valgte tilgang

Kunne anfgre hvilke observationer, der gnskes i den periode, planen daekker.

Kunne angive hvilke observationer ved denne observation, der kan have betydning for
diagnostik, differential diagnostik og behandling og forklarer hvordan, med reference til
litteratur.

Kunne give forslag til formidling.

Formidling:
Kunne give relevant og forstaelig forklaring pa formalet med denne miljgterapeutiske strategi.
Kunne indga i dialog og sikre at miljgpersonalet fandt den givne vejledning brugbar og relevant
ift. patienten.

Gennemgang af kompetencen med tilstedevarende personale:

Indgar leegen i konferencen som forventet?

Bidrager laegen til at skabe en tryg og struktureret stemning pa konferencen?

Giver laegen mulighed for refleksion og g@r brug af personalets viden om patienten i sine
betragtninger?

Er den miljpterapeutiske plan mulig og relevant ift. den aktuelle patient?

Er personalet trygge ved at fglge den beskrevne plan?

Har lzegen den ngdvendige viden om miljgterapi?

Samlet bedgmmelse:
Dato: ....ccceeeee Arbejdspunkter angives med A i ovenstaende tabeller (der anvendes nyt skema ved naeste
bedgmmelse)

Opnaet kompetence :
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Dato: ..............
Vejleders Nnavn 0g UNderskrift: .......cco oot s

Kompetencekort 19
Formidling af faglig viden til kolleger (2.6.1,2.6.2)
Generel kompetence

Navn pa H-leege: Dato:
Afdeling: Hospital:

Denne vurdering foregar ved vurdering af vejleder, som deltager i struktureret undervisning forestéet af H-laegen. H-laegens
forarbejde skal forinden gennemgéas med vejleder. Kompetencen er opndet, nér vejleder tilegner sig ny viden eller ser tingene fra en
anden vinkel ved at blive undervist af den uddannelsessagende, eller er vidende om, at de deltagende kolleger oplever
undervisningen brugbar. Herudover nér det er oplevelsen, at den uddannelsessegende deler sin faglige viden i relevante fora og
formadr at gore dette pa en brugbar og paedagogisk méde.

A: Arbejdspunkt O: Opnaet kompetence

Supervisor vurderer at H-leegen:

Baggrund:
Kunne indhente og anvende ny viden
Kunne holde sig ajour med den nyeste viden indenfor specialet
Kunne vurdere litteratur kritisk

Planlaegning:
Kunne medbvirke til at indfgre ny viden i daglig praksis
Kunne demonstrere brug af voksenpaedagogisk undervisningsmetodik

Formidling:
Kunne saette rammerne for sessionen: Introducere sig selv og forklare formal og fokus samt give
tidsramme for sessionen.
Kunne give disposition for sessionen og afklare placering og tidsramme for spgrgsmal og diskussion.
Kunne formidle viden
Kunne afstemme indhold efter malgruppen, med inddragelse af relevante videnskabelige kilder.
Kunne lytte til indkomne spgrgsmal og besvare imgdekommende og forstaeligt.
Kunne overholde tidsramme.
Kunne afslutte med afklaring af evt. uafsluttede problemstillinger samt anbefalinger for afdelingens
praksis.

Samlet bedgmmelse:
Dato: ...ccceueeee Arbejdspunkter angives med A i ovenstdende tabeller (der anvendes nyt skema ved naeste
bedgmmelse)

Opnaet kompetence :

Dato: .....ccceeueee
Vejleders navn og underskrift: ...
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Kompetencekort 20

Erklzeringer (2.2.5)

Generel kompetence
Navn pa H-leege: Dato:
Afdeling: Hospital:

Denne vurdering foregar ved vurdering af vejleder, som inden vejleder samtale gennemlaeser 5 skriftlige formidlinger af
patientforleb til relevante samarbejdspartnere. Kompetencen er opndet, nar vejleder uden genneml@sning er tryg ved at underskrive
den uddannelsessggendes erklaringer.

A: Arbejdspunkt O: Opnaet kompetence

Med overblik og faglig ekspertise kunne:
Kunne udfzaerdige erklaeringer til brug for den primaere sektor (PPR og socialforvaltning)
Kunne udfzerdige erklaeringer til brug for civile eller retslige myndigheder
Kunne redeggre for erklaerings lovgrundlag

Formidle relevante oplysninger om problemstillingen ved at:
Kunne foretage sammenfatning af anamnestiske oplysninger og objektiv undersggelser, fgrende til
diagnostisk formulering.
Kunne beskrive forstyrrelsens prognose og forventede indflydelse pa patientens hverdag og fremtid.

Formidle skriftligt:
Kunne fremviser relevant prioritering, struktur og overskuelighed.
Kunne afklare malgruppe for skrivelsen, hvilket afspejles i den sproglige formulering.
Kunne definere baggrund og formal med skrivelsen.
Kunne videregive prioriteret information i forhold til modtagers informationsbehov.
Kunne konkludere med opsamling og tydelig afklaring af ansvarsomrader.

Samlet bedgmmelse:
Dato: ...ccceueeee Arbejdspunkter angives med A i ovenstdende tabeller (der anvendes nyt skema ved naeste
bedgmmelse)

Opnaet kompetence :

Dato: ..............
Vejleders navn 0g UNderskrift: .......coovveeivene i s e
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