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Bilag 1 — Uddannelsesplan

Uddannelsesplan

Uddannelsesplanen udfaerdiges af den kliniske vejleder og den uddannelsessogende laege i feellesskab under
introduktionssamtalen med udgangspunkt i mélbeskrivelsen og logbogen. Der anbefales minimum 2 vejledninger om
maneden, og leegen skal i gennemsnit opna, og fa evalueret og godkendt mindst 2 kompetencer pr. maned.
Uddannelsesplanen udfyldes af og opbevares af den uddannelsessegende laege. Den kliniske vejleder far en kopi og der
sendes en kopi til godkendelse hos den uddannelsesansvarlige overlaege.

1. Uddannelsesplanen galder 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 lzres, evalueres og godkendes ud fra laegens
aktuelle afsnits-, team-, vagt- funktion samt aktuelle patientmateriale)

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

4. Den uddannelsessggende lege forpligter sig til at:

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

Uddannelsessggende lzege
Klinisk Vejleder:

Kontrasigneret af uddannelsesansvarlig overlzege



Chekliste for samtale mellem den uddannelsessggende laege og den kliniske

vejleder

- idegrundlag 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:

Drgf-
tet
Dato:

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 uddannelsesspgendes egne
behov for leering, herunder for afdelingsrotation
og hvad der er med i bagagen af
leering/uddannelse fra tidligere (isaer ved den
farste samtale)

Sikre at ”skema til tidsmaessig attestation” og
malbeskrivelse med kolonne til signatur kendes
Kun ved fgrste 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 godkendt
af hovedvejleder




Dregft og aftal med den uddannelsessggende,
hvilke kompetencer fra malbeskrivelsen og
kompetencekort, der skal dyrkes frem til naeste
vejledersamtale.

(forlgbsplan 1)

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
naestkommende 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
leering” i det daglige arbejde siden den
foregaende vejledersamtale.

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

Fa e-mail adresse og mobiltelefonnummer, hvis
gnske herom

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

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

Kompetencekort 1
Undersggelse af patienten (1.1.1;1.1.2;1.2.2)

Navn pa I-lege: Dato:
Afdeling: Hospital:

Denne vurdering skal gennemfgres 3 gange

Vurderingen foregar ved direkte observation af I-leegen under en undersggelse af patienten eller ved gennemsyn af
videooptagelse med efterfglgende samtale, efter i-leegen har observeret supervisor ved lignende samtale/situation.
Supervisor kan veaere I-leegens vejleder eller en anden senior laege. Kompetencen er opnaet, nar vejleder stoler pa at den
uddannelsessggende kan undersgge patienten som anfgrt nedenfor uden direkte supervision og vejleder. Og nar bade
vejleder og den uddannelsessggende laege selv er trygge ved at den uddannelsessggende selv kan vurdere, i hvilke tilfeelde
han/hun kan have brug for mere stgtte og trygge ved at den uddannelsessggende vil bede om dette.

A: Arbejdspunkt O: Opnaet kompetence

Etablerer en professionel og hensigtsmaessig kontakt til patienten (1.2.2)

Kan etablere en atmosfzere af tryghed og velkommenhed i forbindelse med den aktuelle
Undersggelse.

Kan saette rammerne for konsultationen og angive formal og fokus i et sprog patienten
forstar.

Kan kommunikere med patienten, saledes at denne oplever sig hgrt og respekteret.

Udfgrer objektiv somatisk vurdering af patienten (1.1.2)

Udfgrer somatisk og neurologisk undersggelse (FNU).

Vurderer patienten pa relevante somatiske stigmata i relation til alder og udviklingsniveau.

Gennemfgrer objektiv psykiatrisk vurdering

Kan give en psykiatrisk objektiv bedgmmelse af patienten med psykopatologiske
grundbegreber.

Sammenfatter resultaterne fra undersggelsen

Kan lave en samlet vurdering ud fra undersggelsen og de anamnestiske oplysninger, der
foreligger.

Samlet bedgmmelse af I-laegens undersggelse af patienten:

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

Opnaet kompetence:

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

Vejleders navn og Underskrift: ... s



Kompetencekort 2
Teamkonference (1.1.3; 1.2.1;1.3.1;1.3.2;1.4.2)

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

Denne vurdering skal gennemfares i farste halvdr

Vurderingen foregar ved observation af I-laegen, nar denne fremlagger en sag pa konference. Supervisor kan vaere I-leegens
vejleder eller en anden senior lzege. Kompetencekortet anvendes ogsa som skabelon for audit af journaler. Kompetencen er
opnaet nar vejleder og uddannelsessggende laege er trygge ved, at den uddannelsessggende laege fremlaegger en sag
relevant pa konference og indgar relevant i konferencesammenhaeng, uden at vejlederen er til stede. Og nar vejlederen er
tryg ved, at i-leegen ved usikkerhed, bruger teammedlemmer og/eller henvender sig til vejleder for stgtte.

A: Arbejdspunkt O: Opnaet kompetence

Samler relevante oplysninger vedrgrende patienten (1.2.1)
Sammenfatter foreliggende anamnese og supplerende relevante oplysninger.
Indhenter og resumerer fund efter forelgbige undersggelser af de tilstedevaerende
Anvender relevante psykopatologiske grundbegreber og relaterer disse til specifikke
observationer og indikatorer ved kontakten med patient og/eller familie.
Inviterer til bidrag og spgrgsmal fra teammedlemmerne.

Foretager diagnostisk problemformulering (1.1.3)
Sammenfatter de foreliggende oplysninger i relevant problemformulering og foreslar
diagnostisk formulering ifglge ICD klassifikation samt foreliggende informationer, der kan
veere relevante i forhold til multiaksial diagnostik.

Udarbejder undersggelses- og behandlingsplan sammen med teamet (1.3.1)
Inviterer til bidrag fra de andre teammedlemmer, spgrger aktivt og lytter respektfuldt.
Opsummerer med jeevne mellemrum indkomne bidrag.
Sgger teamets konsensus om endelig plan og resumerer denne.

Planlagning og afslutning (1.3.2)
Aftaler med teamet, hvornar og hvorledes der skal orienteres om undersggelses- og
behandlingsplan. Udviser kendskab til nationale kliniske retningslinjer.
Aftaler plan med teamet om videre plan for samtaler og mgder med patient og familie.
Aftaler plan for videre arbejdsfordeling i teamet samt evt. nye mgder.

Samlet bedgmmelse af I-laegens teamkonference:

Dato: ....ceune... Arbejdspunkter angives med A i ovenstdaende tabeller (der anvendes nyt skema ved
naste bedgmmelse)

Opnaet kompetence:

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

Vejleders Navn 08 UNAersKrift: ..o ittt ee s e



Kompetencekort 3
Relevante love og forordninger vedrgrende patienters forhold. (1.1.4; 1.7.1)

Navn pa I-lege: Dato:
Afdeling: Hospital:

Denne vurdering foregar ved bedemmelse af [-laegens besvarelse af 3 kliniske cases*, hvor der skal tages stilling til
anvendelsen af Psykiatriloven, sundhedsloven, foreldreansvarsloven og relevante paragraffer fra Lov om Social
Service. Bedemmer er den uddannelsessggendes vejleder eller en anden senior leege. Vurderingen kan foregé i
gruppesession. Kompetencen er opndet nér vejleder er tryg ved at i-laegen, ved klinisk arbejde, der kan forvalte den
nevnte lovgivning, henvender sig relevant til vejleder eller anden relevant medarbejder med den hensigt at folge
lovgivningen.

A: Arbejdspunkt O: Opnaet kompetence

Relevante love og forordninger vedrgrende patienters forhold:

Demonstrerer i besvarelse af cases at kunne anvende viden indenfor de forskellige
omrader, der er deekket af henholdsvis foraeldreansvarsloven, sundhedsloven og
psykiatriloven.

Relevante bestemmelser fra lov om social Service og foraldreansvarslov i relation til kontakt til
B&U-psykiatrisk afdeling. (1.1.4)

Demonstrerer i besvarelsen af cases at kunne anvende bestemmelser fra Lov om Social
Service.

Samlet bedgmmelse af |-leegens besvarelse, safremt den er tilfredsstillende underskrives
kompetence kortet:

Opnaet kompetence:
Dato: ....coueeee

Vejleders navn og underskrift: .......cccoooeevevinecceecece e

* Cases kan medbringes af vejleder med tilhgrende spgrgsmal eller findes i den
uddannelsessggendes laeges eget patient materiale



Kompetencekort 4
Hyperkinetisk forstyrrelse. (1.1.5; 1.1.6;)

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

Denne vurdering foregar ved gennemgang af patientforleb under vejledersamtale. Supervisor kan vare i-leegens vejleder eller en
anden senior lege. Kompetencen er opnaet nar laeegen, efter forst at have set og deltaget i forlab med supervisor, selvsteendigt kan
varetage udredning af den typiske patient med hyperkinetisk forstyrrelse p& en méade, som sikrer, at vejleder stoler pa, at
udredningen er udfert med faglig ekspertise og stoler pa konklusionen af undersegelsen. I-leegen skal herudover med stotte kunne
varetage medicinsk behandling.

A: Arbejdspunkt O: Opndet kompetence

Grundlag for diagnose:
Angiver min. tre vaesentlige diagnostiske kriterier. Beskriver og begrunder, hvilken
undersggelse laegen vil veelge for at belyse dette.
Beviser nogen kendskab til aetiologi og oprindelse af diagnosen.
Angiver relevante differentialdiagnostiske overvejelser, samt hvilke undersggelser der
skal foretages for at differentiere.
Kan beskrive aldersrelaterede variationer indenfor diagnosegruppen hyperkinetisk
forstyrrelse, eksemplificeret ved teoretisk beskrivelse af forventede fund hos en pt. pa
fem ar, ti ar og pa femten ar.
Beskriver 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:
Redeggr for grundlaget for henvisning til somatiske/neurologiske undersggelser og
henvisninger, som I-legen evt. har skrevet

Behandling:
Redeggre for behandlingen af ADHD, herunder medicinsk og paedagogisk indsats.
Under vejledning varetage behandling med centralstimulantia (1.1.5)

Samlet bedgmmelse af I-laegens gennemgang af Hyperkinetisk forstyrrelse:

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

Opnaet kompetence:

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

Vejleders Nnavn 08 UNAerskrift: .....cccceie et ere e eeraes


http://www.bupnet.dk/
http://www.bupnet.dk/

Kompetencekort 5
Gennemgribende udviklingsforstyrrelser (1.1.7)

Navn pa I-leege:
Afdeling: Hospital:

Denne vurdering foregar ved gennemgang af patientforleb under vejledersamtale. Supervisor kan vare i-leegens vejleder eller en
anden senior lege. Kompetencen er opnaet nar laeegen, efter forst at have set og deltaget i forleb med supervisor, selvstendigt kan
varetage udredning af den typiske patient med gennemgribende udviklingsforstyrrelse pa en made, som sikrer, at vejleder stoler pa,
at udredningen er udfert med faglig ekspertise og stoler pa konklusionen af undersegelsen. I-leegen skal herudover med stotte

kunne anbefale relevant psykosociale hjelpeforanstaltninger og have kendskab til psykoedukation.

A: Arbejdspunkt O: Opndet kompetence

Grundlag for diagnose:

Angiver min. tre vaesentlige diagnostiske kriterier. Beskriver og begrunder, hvilken
undersggelse laegen vil veelge for at belyse dette.

Beviser nogen kendskab til aetiologi og oprindelse af diagnosen.

Beskriver aldersbetingede karakteristika, der har indflydelse pa de diagnostiske
kriterier.

Angiver relevante differentialdiagnostiske overvejelser, og hvilke undersggelser, der
skal foretages for at differentiere.

Beskriver 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:

Redeggr for grundlaget for henvisning til somatiske/neurologiske undersggelser og
henvisninger som I-laegen evt. har skrevet.

Behandling:

‘ Fremlaegger behandlingsplan for patient med gennemgribende udviklingsforstyrrelse.

Samlet bedgmmelse af I-legens gennemgang af gennemgribende udviklingsforstyrrelse:

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

naeste bedgmmelse)
Opnaet kompetence:
Dato: ...

Vejleders Nnavn 08 UNAerskrift: .....cccceie it erees



http://www.bupnet.dk/
http://www.bupnet.dk/

Kompetencekort 6
Obsessiv/kompulsive forstyrrelse (1.1.8; 1.1.5)

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

Denne vurdering foregar ved gennemgang af patientforleb under vejledersamtale. Supervisor kan vare i-leegens vejleder eller en
anden senior lege. Kompetencen er opnaet nar laeegen, efter forst at have set og deltaget i forleb med supervisor, selvstendigt kan
varetage udredning af patient med OCD uden komorbiditet pd en made, som sikrer, at vejleder stoler pa, at udredningen er udfert
med faglig ekspertise og stoler pd konklusionen af undersegelsen. I-leegen skal herudover med stotte kunne varetage medicinsk
behandling.

A: Arbejdspunkt O: Opndet kompetence

Grundlag for diagnose:

Angiver min. tre vaesentlige diagnostiske kriterier. Beskriver og begrunder, hvilken
undersggelse laegen vil veelge for at belyse dette.

Beskriver aldersrelaterede variationer inden for denne diagnosegruppe og beskriver,
hvordan symptomerne kan differentiere ved typiske tilfaelde hos hhv. bgrn og unge.
Angiver relevante differentialdiagnostiske overvejelser og hvilke undersggelser, der
skal foretages for at differentiere.

Beskriver klassisk udredningsforlgb for sygdomsforlgb inden for denne diagnosegruppe
med reference til vejledninger og faglitteratur. (Se kliniske retningslinjer pa
www.bupnet.dk, og undersgg regional “behandlingspakke”)

Henvisning til supplerende undersggelser:
Redeggr for grundlaget for henvisning til somatiske/neurologiske undersggelser og
henvisninger som I-laegen evt. har skrevet.

Behandling:
Redeggre for behandlingen af OCD, herunder terapeutisk og medicinsk (gennemga
behandlingsplan).
Under vejledning varetage behandling med SSRI praeparat (1.1.5).

Samlet bedgmmelse af I-laegens gennemgang af Obsessiv/kompulsive forstyrrelser:

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

Opnaet kompetence:

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

Vejleders Navn 08 UNAerskrift: .....cccveieiieeeiniiieeeeee et v v e eerees


http://www.bupnet.dk/
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Kompetencekort 7
Affektive lidelser (1.1.5, 1.1.9)

Navn pa I-leege:
Afdeling: Hospital:

Denne vurdering foregar ved gennemgang af patientforleb under vejledersamtale. Supervisor kan vare i-leegens vejleder eller en
anden senior l&ege. Kompetencen er opnaet nar leegen, efter forst at have set og deltaget i forleb med supervisor, selvstendigt kan
varetage udredning af patient med angst og en patient med depression uden komorbiditet pa en made, som sikrer, at vejleder stoler
p4, at udredningen er udfert med faglig ekspertise og stoler pa konklusionen af undersegelsen. I-lgen skal herudover med stotte

kunne varetage medicinsk behandling.

A: Arbejdspunkt O: Opndet kompetence

Grundlag for diagnose:

Angiver min. tre vaesentlige diagnostiske kriterier. Beskriver og begrunder, hvilken
undersggelse legen vil veelge for at belyse dette.

Beskriver aldersbetingede karakteristika, der har indflydelse pa de diagnostiske
kriterier.

Angiver relevante differentialdiagnostiske overvejelser og hvilke undersggelser der skal
foretages for at differentiere.

Beskriver klassisk udredningsforlgb for sygdomsforlgb inden for denne diagnosegruppe
med reference til vejledninger og faglitteratur. (Se kliniske retningslinjer pa
www.bupnet.dk og regional “behandlingspakke” )

Henvisning til supplerende undersggelser:

Redeggr for grundlaget for henvisning til somatiske/neurologiske undersggelser og
eventuelt henvisninger som I-laegen har skrevet.

Behandling:

Redegpre for behandlingen af depression, herunder terapeutisk og medicinsk
(behandlingsplan).

Under vejledning varetage behandling med SSRI praeparat (1.1.5).

Samlet bedgmmelse af I-laegens gennemgang af Affektive lidelser:

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

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

Vejleders Nnavn 08 UNAerskrift: .....cccceie i st eerees
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Kompetencekort 8
Akut behandling af psykose og selvmordstruet tilstand (1.1.10)

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

Denne vurdering foregar under vejledersamtale ved gennemgang af min. 3 tilsynsnotater/akutte journaler/patientforlgb
udarbejdet/varetaget af [-leegen. Supervisor kan veare i-lagens vejleder eller en anden senior leege. Kompetencen er
opnéet, nar vejleder stoler pé at i-leegen kan varetage initial akut behandling af psykose og selvmordstruede tilstande, og
nér vejleder har tillid til, at i-leegen i ovennavnte tilfzelde pa relevant vis ved, hvornér vejleder eller anden senior laege
skal informeres og inddrages i beslutninger og behandling.

A: Arbejdspunkt O: Opndet kompetence

Akut vurdering af selvmords risiko:

Kort, systematisk beskrivelse af relevante data.

Fremlaegger risikovurdering i henhold til relevant litteratur eller vejledninger (lokal
instruks).

Gennemgar de lovgivningsmaessige overvejelser i henhold til psykiatrilov, sundhedslov,
servicelov om patienters rettigheder og foraeldreansvarslov.

Beskriver hvilke eksterne samarbejdspartnere, der kan kontaktes i den akutte situation og
hvordan.

Vurdering af realitetstestning:

Beskriver anvendt metode til indsamling af relevant data.

Kan definere psykose.

Beskrive risikovurdering i forhold til aggressionsforvaltning, affektlabilitet og alliance.

Akut behandling:

Fremlaegger psykofarmakologiske overvejelser i den beskrevne akutte fase med reference
til relevant litteratur eller vejledninger.

Redeggr for relevante miljgterapeutiske og/eller psykosociale tiltag i den akutte fase.

Samlet bedgmmelse af I-l&egens gennemgang af akut behandling af psykose og selvmordstruende
tilstand:

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

Opnaet kompetence:

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

Vejleders navn og Underskrift: ... e e



Kompetencekort 9
Korterevarende psykoterapeutisk behandling af ukompliceret lidelse (1.2.6; 1.6.2)

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

Denne vurdering foregar ved, at [-leegen redeger for grundprincipper for psykoterapi og gennemgang af portefolje for
gennemfort korterevarende psykoterapeutisk behandlingsforleb, som i-laegen har indgaet i. Kompetencen er opnaet, nar
psykoterapiansvarlig senior supervisor er tryg ved, at i-legen kan indgd i et terapeutisk behandlingsforleb og stoler pé,
at i-legen anvender den givne terapeutiske supervision i behandlingen samtidig med, at strategi og metode fastholdes.
Kompetencen er opndet, nar vejleder teoretisk set stoler pa, at i-leegen kan varetage et kortevarende terapeutisk forleb af
en af vejleders patienter.

A: Arbejdspunkt O: Opnaet kompetence

Kunne redeggre for psykodynamiske/interpersonelle og kognitivt/adfeerdsterapeutiske
grundprincipper.

Gennemgang af udfgrte psykoterapeutisk(e) forlgb med vaegt pa i-leegens leereproces.

Gennemgang af i-laegens evne til at anvende given terapeutisk supervision i
behandlingen. I-laegen beskriver supervisionsprocessen og konkret hvordan lzegen har
anvendt supervisionen i det terapeutiske forlgb.

Gennemgang af i-laegens kunnen i forhold til at fastholde strategi og metode i
behandlingen med reference til procesnoter, deltagelse i session eller gennemgang af
video, eller med reference til supervisor for det terapeutiske forlgb.

Samlet bedgmmelse af I-laegens gennemgang af akut behandling af psykoterapi:

Dato: ....ceuuee.. Arbejdspunkter angives med A i ovenstdaende tabeller (der anvendes nyt skema ved
naste bedgmmelse)

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

Vejleders Navn 08 UNAerskrift: .....cccceie et eaeeerees



