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Porteføljens formål

Formålet med porteføljen i speciallægeuddannelsen er:

· at sikre, at opnåede kompetencer bliver registreret.

· at anvendes som et redskab til træning af selvstyret og reflekteret læring.

· at sætte en personlig kompetenceudvikling i gang

· at fungere som fundament for samtale og vejledning

· at facilitere uddannelsesskift og overgange

· at sikre et overblik over den samlede uddannelse

· at tydeliggøre den uddannelsessøgende læges udviklingsbehov, motivation og konkrete mål

· at indarbejde faglige såvel som personlige mål og forudsætninger i uddannelsesplanlægningen

· at give mulighed for at kvalificere læring, der ikke umiddelbart er planlagt

 Uddannelsesplan 

Uddannelsesplanen udformes individuelt tilpasset den uddannelsessøgende. Den uddannelsesansvarlige overlæge og/eller vejlederen har ansvaret for dette i samarbejde med den uddannelsessøgende og uddannelsesplanen udarbejdes på baggrund af afdelingens uddannelsesprogram. Uddannelsesplanen skal medføre at den uddannelsessøgende erhverver sig de kompetencer som målbeskrivelse anviser indenfor alle 7 lægeroller. Uddannelsesplanen skal godkendes af den uddannelsesansvarlige overlæge, vejleder eller mentor. 

 

· Uddannelsesprogrammet og checklisten gennemgås. Den uddannelsessøgendes allerede erhvervede kompetencer noteres. 

· Mål for og forventninger til alle 7 lægeroller diskuteres og prioriteres 

· Læringsstrategierne for de forskellige mål diskuteres og aftales, herunder anbefalet læsning.

· Evalueringsmetoderne gennemgås og aftales nærmere

 

Følgende spørgsmål diskuteres ved udarbejdelsen af planen:
 

1) Forudsætninger:

 

· Hvad ved du allerede om specialet?

· Hvilken indsigt og hvilke erfaringer vurderer du selv, du er i besiddelse af for 



at kunne varetage de forskellige arbejdsopgaver i afdelingen?


· Hvordan vil du kunne udnytte den viden og de erfaringer, du allerede har?

· Andet

 

 

2) Mål og forventninger til opholdet i afdelingen:

 

Egne mål og forventninger relateret til:

· Klinisk arbejde

· Særlige patientgrupper og symptomkomplekser/sagsområder og problemstillinger

· Undervisning og vejledning

· Opgradering af teoretisk viden

· Projektarbejde/videnskabeligt arbejde

· Administrativt arbejde

· Andet

 

3) Beskrivelse af strategier til at indfri de opstillede mål og forventninger:

 

· Hvilke kompetencer opfylder du?

· Hvilke kompetencer vil du arbejde med – primært og sekundært?

· Hvordan? – Teoretisk? Praktisk?

· Hvilke ressourcer vil du inddrage? – og hvornår? (teori, kolleger, mentor,



vejleder) 

· Hvilke aktiviteter vil du iværksætte?

· Hvor lang tid regner du med at bruge?
· Hvordan vil du selv vurdere, at du har indfriet dine personlige målsætninger 

og forventninger?
· Andet
 

Beskrivelse af afdelingens overordnede rammer og uddannelsesstruktur 

(Beskrives af afdelingen og udfyldes af den uddannelsessøgende og vejlederen)

 

Afsnittet skal fokusere på de ydre vilkår og rammer, som er væsentlige for uddannelse og læringen på den pågældende afdeling. Rammerne er med til at påvirke, hvad der bliver lært, hvordan det bliver lært, og hvordan det lærte bruges i praksis.

 

Afsnittet skal anvendes til justering af uddannelsen i samarbejde mellem vejleder/mentor og den uddannelsessøgende.

 

Læringsrammer refererer til mulighederne for uddannelse på den pågældende afdeling og betinges af en række forhold. Undervisningsmiljøet og læreprocesserne der er til rådighed er meget væsentlige. Miljøet skabes af hele afdelingen og den uddannelsessøgende er en del heraf. Motivationen for det at være lærer (at undervise) og for at lære (at modtage undervisning) er væsentlig for at skabe et frugtbart miljø. Grundlaget for miljøet betinges af afdelingens organisation. Det er væsentlig, at der er afsat tid til undervisning, både hvad angår de teoretiske og praktiske færdigheder. Der skal foreligge arbejdsplaner, hvoraf det fremgår, hvad den uddannelsessøgende skal udføre dagligt.

 

Følgende punkter skal beskrives:

 

· Evalueringssystemet: Hvordan foregår introduktions-, justerings- og slutevalueringssamtalerne? Foregår relevant opfølgning og justering undervejs i forløbet?

 

· Vejledning: Hvem er din vejleder? .Hvem er din mentor? Har du klarhed over hvilke roller de hver især skal udfylde? Hvad er der afsat af tid og ressourcer til vejlederfunktionen? Er det passende?

 

· Konferencer og anden mødevirksomhed: Hvordan udnyttes dine ressourcer ved konferencerne/møderne? Hvad er din rolle? Hvordan sikres det, at du har mulighed for at deltage? Har du et relevant udbytte af afdelingens konferencer/møder?

 

· Undervisning: Hvem fastlægger indholdet og hvordan tilrettelægges undervisningen? I hvilket omfang, og hvordan, indgår dine egne mål, forudsætninger og egenskaber i uddannelsesplanlægningen? Hvordan sikres du mulighed for at deltage i den teoretiske undervisning? Hvordan er dine muligheder for ekstern kursusdeltagelse? Kongresser o. lign.?

 

· Forsknings-, udviklings- og kvalitetsarbejde: Har uddannelsesstedet en forsknings-, udviklings- og kvalitetspolitik, og har du kendskab til dem? Hvor mange projekter er der på nuværende tidspunkt i gang på afdelingen, og hvilke områder indgår? Inddrages du som deltager?

 

· Arbejdstilrettelæggelse: I hvilket omfang sikrer arbejdstilrettelæggelsen, at du superviseres i og udfører relevante opgaver i henhold til afdelingens uddannelsesprogrammer og checklister? I hvor høj grad er der skemalagt arbejdstid mellem dig og uddannelsesgivende læger?

 

· Uddannelsesmiljø: Hvordan sikres det, at du ser de patientkategorier/sagsområder, som er nødvendige for at kunne indfri de opstillede målsætninger for din uddannelse? Har du i tilstrækkelig grad mulighed for at varetage de arbejdsfunktioner, som er nødvendige for at kunne indfri de opstillede målsætninger for din uddannelse? I hvor høj grad anerkendes godt arbejde og nye ideer samt initiativer fra ledelse, dig og de øvrige personalegrupper? I hvor høj grad er der plads til uddannelse inden for de eksisterende rammer, eksempelvis arbejdstider, organisatoriske forhold (inkl. vejlederen), kultur?

 

Notering af klinisk vejledning og supervision. 

 

Specifikke aftaler mellem vejleder og den uddannelsessøgende.  

Formålet med nedenfor nævnte punkter er at få skemalagt datoer for samtaler og indhold med henblik på løbende justering af uddannelsens (rammer, uddannelsesplan, logbog etc.).

Udfyldes af vejleder og uddannelsessøgende.

 

 

         Dato – tid – hvor – aftalt? – ad hoc?

         Emner

         Formål – er de forventede kompetencer opnåede?

         Overordnet indhold – justeringer

         Type af vejledning – ændringer?

         Vejlederens rolle – justering

         Kan logbogen og vejledningssamtalerne fungere sammen?

         Andet?

Læringskontrakt som redskab til specifikke aftaler mellem vejleder og den uddannelsessøgende.

Læringskontrakt: En tidsbesparende og effektiv metode til selvstyret læring

Et gennemgående træk i læring i klinisk praksis er fra vejlederens side mangel på tid til supervision og vejledning, og fra den uddannelsessøgendes side ligeledes manglende indsigt i, hvordan man bedst griber læringen an. Resultatet bliver som oftest for vejlederen en konstant dårlig samvittighed i forhold til den uddannelsessøgende og en usikkerhed om, hvorvidt denne erhverver kompetencerne eller ej. For den uddannelsessøgende opleves situationen som mangel på vejledning. Regelmæssig brug af en gensidig læringskontrakt kan være med til at rette op på dette.

Formålet med læringskontrakten er at 

· bevidstgøre den uddannelsessøgende om indholdet af en kompetence (delmålene)

· bevidstgøre den uddannelsessøgende om, hvor kompetencen kan blive lært

· gøre den uddannelsessøgende ansvarlig for sin egen læring

· bevidstgøre vejlederen om, hvad der kræves af ham/hende

· definere arbejdsopgaverne: Hvem gør hvad, og hvornår

Det foregår på den følgende måde:

.

1. Vejlederen og den uddannelsessøgende mødes på et aftalt tidspunkt. De vælger fra uddannelsesplanen den/de kompetencer, som skal læres i den kommende periode (uge, måned, halve år, etc.).

 Formål: Afgrænse opgaven

2. Vejlederne spørger den uddannelsessøgende, hvad han/hun mener, indgår i kompetencen. Dette skrives i formularen. Vejlederen kan supplere, men først efter den uddannelsessøgende har gjort sin analyse.

      Formål: Definere og anskueliggøre delmålene.

3. Vejlederen spørger den uddannelsessøgende, hvor og hvordan delmålene kan blive lært. Resultaterne af denne diskussion skrives også i formularen. 

      Formål: Gøre den uddannelsessøgende bevidst om mulighederne for egen læring.

4. Der indgås en aftale om feed back og evt. evaluering. 

Formål: Gøre vejlederen bevidst om den vejledning og evaluering, der kræves, og hvornår den skal ske.

Vejlederen og den uddannelsessøgende udfylder hver sin ”Formular til læringskontrakt”, og begge parter kan gemme deres eksemplarer i en mappe for at registrere, hvad der bliver gjort, og opnår på denne måde bedre overblik over hele uddannelsesforløbet.

Selve gennemgangen af kompetencen og kontraktskrivningen plejer ikke at tage mere end maksimum 15 minutter. Den uddannelsessøgende vil oftest finde ud af, at store dele af kompetencen kan erhverves ved egen aktivitet, og at feed back undervejs kan gives af forskellige personer. Herigennem aflastes vejlederen i at arrangere læringssituationer. Vejlederen får også herved en bedre mulighed for realistisk i sit ugeskema at indføje tidspunktet for den vejledende feed back og den summative bedømmelse. Varigheden af denne bedømmelse varierer selvsagt med kompetencens indhold, men er som oftest kortere end forventet, fordi dens indhold i forvejen er gennemtænkt og defineret. Læringskontrakt er bedst egnet til hjælp ved tilegnelse af komplekse kompetencer, fx 

medicinsk problemløsning (Modtage, påbegynde udredning og initial behandling samt videregive behandlingsansvaret for patienter med……).

Formular til læringskontrakt

Planlægning af træning af lægelig kompetence. (Udfyldes i samarbejde med vejleder)

Læge______________________________ Vejleder_____________________________________ 

Måned / Uge ____________

Månedens / Ugens kompetencemål er: _________________________________________________
	Delkompetencer
	Arbejde der skal gøres
	Tilbagemelding

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


Planlægning for måneden/ugen

	Uge 1/ Mandag


	Uge 4 / Torsdag

	Uge 2 / Tirsdag


	Fredag

	Uge 3 / Onsdag
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Vurdering af det kliniske arbejde og udvalgte patientforløb 

Udfyldes af den uddannelsessøgende læge.

 

Afsnittets formål: 1) At skabe grundlag for refleksion over egen arbejdspraksis 2) At fungere som fundament for samtale og vejledning 3) At være et redskab til at vurdere progressionen i den uddannelsessøgende læges kompetencebeherskelse

 

Data fra udvalgte patientforløb beskrives af den uddannelsessøgende tillige med en refleksion over det, der er foregået med henblik på efterfølgende samtale og evaluering med mentor/vejleder. Antal forløb og herunder hvilken type aftales.

 

Følgende overvejes:

Hvad gik godt? Hvad gik mindre godt? Og hvorfor? Forsøg at beskrive forløbet ud fra patientens, de pårørendes og dine kollegaers/plejepersonalets synsvinkel. Hvordan forestiller du dig, at de har oplevet forløbet? Hvilke kompetencer blev anvendt? Hvad skal der arbejdes videre med?

Gennemgang af patientforløb i et kollegialt forum er en velkendt metode til erfaringsbaseret læring i medicinske sammenhænge. Som oftest bliver den brugt til instruerende undervisning og ikke til reflekterende læring. I voksenpædagogisk sammenhæng er reflekterende læring mere effektiv (1). Den beskrives ofte i termer fra ”Kolbs cirkel” som er:

                                    1. Man beskriver en konkret oplevelse
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4. Man afprøver hvordan

begreberne fungerer i nye

situationer                                                         2. Man observerer og reflekterer

                                         3. Man generaliserer og danner nye begreber

Materialet hentes fra et selvvalgt og aktuelt case som af deltageren opleves som eksemplarisk eller problematisk. Caset analyseres fra: ”Hvad var eksemplarisk/problematisk? Hvilke faktorer førte til dette? Hvordan kunne man yderligere have optimeret forløbet? Hvordan kunne man have undgået det problematiske forløb? Hvad kan vi generalisere ud fra dette forløb?

Formen kan være, at man arbejder 1/ enkeltvis eller 2/ i gruppe. Hvis man vælger at arbejde enkeltvis, bliver forløbet ”tildelt opgave fulgt af vejledersamtale / fremlæggelse på konference”. 

Hvis man ønsker arbejde i gruppe, kan sammenkomsten med fordel struktureres efter case-metoden (2). Man bør være opmærksom på, at gruppeøvelser udfra ”significant events” som oftest medfører betragtelige emotionelle reaktioner hos deltagerne, og derfor skal ledes af personer som har kompetence til at håndtere situationen.

Referencer 
	1.
	Pedersen OB et al. Livslang læring – hvordan lærer leger? Nordisk Medicin 1997; 112: 14-16, 21-23.

	2.
	Egidius H. PBL och casemetodik. Lund: Studentlitteratur 1999.
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Registrering af gennemgåede cases eller hændelsesforløb (”significant patients”/”significant events”)

	Case nr.
	Dato
	Diagnose
	Hændelse
	Fremlagt ved konference
	Drøftet med vejleder
	Vejleder underskrigt

	1


	
	
	
	
	
	

	2


	
	
	
	
	
	

	3


	
	
	
	
	
	

	4


	
	
	
	
	
	

	5


	
	
	
	
	
	

	6


	
	
	
	
	
	

	7


	
	
	
	
	
	

	8


	
	
	
	
	
	

	9


	
	
	
	
	
	

	10


	
	
	
	
	
	

	11


	
	
	
	
	
	


De enkelte cases beskrives i fri tekst herunder:

Beskrivelse af læreprocesserne og deres betingelser 

Læreprocesserne vurderes af den uddannelsessøgende læge og kan indgå i samtale med vejlederen.

 

Hvor er jeg nu?

Hvor skal jeg hen?

Hvordan kommer jeg derhen?

  

Vurdering af læreprocesserne:

 


Hvad har jeg lært? Nåede jeg målene – egne/afdelingens? – Hvorfor – hvorfor ikke?


Hvilke muligheder/hindringer har jeg personligt haft for at handle og lære i arbejdssituationerne?


Lærte jeg det, jeg havde planlagt, eller lærte jeg noget andet?


Hvad lærte jeg af?


Hvilke læringsrammer har virket understøttende/hindrende?


Hvad kan jeg gøre for at lære mere? Har jeg brug for at inddrage andres ressourcer?


Hvad kan jeg gøre anderledes næste gang?

Læringsdagbog 

 

Læringsdagbogen skal fungere som et redskab til at forstå arbejdspraksis med særligt fokus på de personlige læreprocesser og problemstillinger.

 

Læringsdagbogen er til den uddannelsessøgende læges eget brug.

 

Læringsdagbogen er en ganske god metode til at reflektere over dagens arbejde og vil for de fleste kræve en indsats initialt, da det drejer sig om en ny vane. Den kan ikke kræves fremlagt mod den uddannelsessøgendes ønske og anvendes kun såfremt det aftales.

 

Emner kan f.eks. være:

         Refleksion over særlig betydningsfulde hændelser

         Kommunikative problemstillinger

         Etiske problemstillinger

         Andet

Læringsdagbog – egne notater.

Logbog

for introduktionsuddannelsen

i

Ortopædisk Kirurgi

Forord til logbog

Logbogen indeholder alle målbeskrivelsens kompetencer indenfor de 7 speciallægeroller.

Logbogens formål er, at fungere som et juridisk dokument til registrering af opnåede kompetencer i uddannelsen til speciallæge. Den skal i hele uddannelsesforløbet opbevares af den uddannelsessøgende læge.

Opnåede kompetencer bekræftes ved underskrift af den uddannelsesansvarlige overlæge. Ansvaret for dette kan delegeres til anden læge i afdelingen med vejlederfunktion.

Når alle logbogens kompetencer er opnået og signeret, skal den uddannelsessøgende læge fremsende logbogen, sammen med bevis over godkendte obligatoriske kurser, til Sundhedsstyrelsen i forbindelse med ansøgning om autorisation.

Når en ansættelse der indgår i et forløb ophører, opbevares kopi af logbogen hos den uddannelsesansvarlige overlæge i den pågældende afdeling.  


Introduktionsuddannelsen
4.2  Medicinsk ekspert


4.2.1 Generelt

	
	Mål
	Tidspunkt i forløbet
	Kompetencen opnået
Dato og signatur

	1
	Skal kunne aseptisk procedure, operations-afdækning, bandagerings- og sutur-teknik, eks.

ved knæskopi og hofteosteosyntese

	Først 
K1,K4
	

	2
	Behandling af akutte sår
	Først, K7
	

	3
	Skal kunne redegøre for indikationer for billeddiagnostik: Rtg, CT, UL og MR
	Først

Sidst
K7
	

	4
	Redegøre for hyppigste postoperative komplikationer og iværksætte udredning og behandling

a. infektion i sår

b. DVT

c. kompartmentsyndrom

d. blødning/shock/sepsis

e. pareser

	Midt
K7
	

	5
	Skal kunne vurdere præoperative parakliniske undersøgelser med henblik på anæstesiologisk tilsyn

	Sidst
K7
	

	6. 


	Skal kunne aspekter af smertebehandling

	Sidst

K7
	


4.2.2 Traumatologi

	
	Mål
	Tidspunkt i forløbet
	Kompetencen opnået
Dato og signatur

	1
	Alment: Skal kunne modtage og indlede primær behandling af den tilskadekomne patient, redegøre for primær og sekundær gennemgang, GCS score


	Først

K3
	

	2
	Skal kunne diagnosticere, primært behandle og visitere distorsioner, a.ligamentskader og b. luksationer

a. MCL, ACL, ulnar collateralligament, ankel

b. skulder,AC-led  albue, fingerled, patella.

	Først
K5,K7
	

	3
	Skal kunne diagnosticere og behandle patienter med hoftenære femurfrakturer, f.eks. :

a. collum femoris fraktur, garden1+2

b. pertrokantær fraktur, stabile typer til DHS

c. osteosyntese af min. 5 hoftenære frakturer 

	Først, 
midt

K1,K8
	

	4
	Skal kunne redegøre for diagnostik og behandlings strategi for de hyppigst forekomne frakturer.

a. collum chirurgicum fraktur

b. antebrachium fraktur

c. Colles fraktur

d. os scaphoideum fraktur

e. kompressionsfraktur. ryg

f. hoftenær fraktur.

g. malleol fraktur.

h. olecranon fraktur

i.  clavikel fraktur

j.  finger fraktur


	Sidst

K2,K7
	

	5
	Skal kunne foretage konservativ behandling og lukket reponering af distal antebrachium fraktur (inkl. Colles)


	Først
K2
	

	6
	Skal kunne diagnosticere muskel-, sene-, kar- og nervelæsioner

a. differentialdiagnostik hos skadestuept. og redegørelse med baggrund i anatomisk gennemgang.

b. ex: extensor og flexorsenelæsion fingre,  rotatorcuff og akilles sener, a. radialis, n. ulnaris/n. peroneus – og følger efter luxationer.


	Først
K7


	

	7
	Skal kunne modtage og iværksætte primær behandling og udredning af multitraumatiseret eller svært 

tilskadekommet patient (herunder patient med kranietraume)

	Først
K3,K7

	


4.2.3 Infektionslidelser og andre
	
	Mål
	Tidspunkt i forløbet
	Kompetencen opnået
Dato og signatur

	1
	Skal kunne diagnosticere de hyppigste ledinfektioner herunder kunne foretage ledpunktur

a. ex: knæled (punktur, behandlingsstrategi, visitation)

	Midt

K4
	

	2
	Skal kunne diagnosticere infektioner i bløddele og behandle subkutan absces, diskutere anvendelse af UL, CT, RTG.


	Først
Midt
K7
	

	3
	Skal kunne diagnosticere de hyppigste, ikke-traumatisk betingede lidelser i bevægeapparatet: Bursit, traktionstendinit, akut nervekompression og ekstremitets iskæmi


	Sidst
K7
	

	4
	Skal kunne foretage diagnostisk del af knæledsartroskopi under supervision.
	Sidst
K4,K8
	


4.3  Kommunikator

God patient-kommunikation medfører tilfredse patienter med god kompliance og kan have afgørende indflydelse på udfaldet af patientbehandlingen. 

	
	Mål
	Tidspunkt i forløbet
	Kompetencen opnået
Dato og signatur

	1
	Skal kunne etablere kontakt og kommunikere med patient og pårørende på et niveau og i en detaljeringsgrad som er tilpasset den enkelte patient

	Først,
Midt

K6
	

	2
	Skal kunne informere patienter og pårørende om behandlings-procedurer vedrørende forventelig effekt, forløb, mulige bivirkninger/komplikationer/

	Først, 
Midt, 

K6
	

	3
	Skal kunne informere pårørende om dødsfald, herunder regler for obduktion og om mulighed for organdonation
	Først,
Midt
K6
	

	4
	Skal kunne etablere kontakt med kolleger, andet sundhedspersonale og øvrige samarbejdspartnere herunder kommunikation i team

	Først

K1,K6,K8
	

	5
	Skal kunne undervise og vejlede kolleger, andre personalegrupper og medicin-studerende

	Midt
Sidst
K6

	

	6


	Skal kunne fremlægge case, instruks el. lign. , samt kunne afrapportere sufficient efter vagt

	Midt

K7
	

	7


	Skal kunne demonstrere entydig journalføring og fyldestgørende epikrise


	Midt

K6,K7
	


4.4  Samarbejder

	
	Mål
	Tidspunkt i forløbet
	Kompetencen opnået
Dato og signatur

	1
	Skal kunne samarbejde med patient med henblik på udfærdigelse og effektuering af behandlings- og optræningsplaner 



	Midt

K6
	

	2
	Skal kunne samarbejde med kolleger og andet sundhedspersonale/praktiserende læger med henblik på udfærdigelse og effektuering af behandlingsplaner

	Midt

K6
	


4.5  Leder og administrator

	
	Mål
	Tidspunkt i forløbet
	Kompetencen opnået
Dato og signatur

	1
	Skal kunne prioritere egen tid og egne ressourcer 


	Midt

K6
	

	2
	Skal kunne varetage lederrollen i mindre behandlingsteams i skadestuen og på operationsgangen


	Midt

K1,K6,K8
	

	3
	Skal kunne prioritere og administrere egen uddannelse


	Først

	

	4
	Skal kunne udfærdige attester

Simple forsikrings, sociale og politiattester

	Først
	

	5
	Skal kunne redegøre for sundhedsvæsenets opbygning, det regionale politiske system, økonomiske styringsforhold og forvalt-ningsmæssige og organisatorisk forhold.

	Sidst
	


4.6  Sundhedsfremmer

	
	Mål
	Tidspunkt i forløbet
	Kompetencen opnået
Dato og signatur

	1


	Skal kunne oplyse om profylakse i forhold til arbejds- og fritidsulykker

	Først
K7
	

	2
	Skal kunne informere om profylaktiske tiltag (rygeophør, alkohol, osteoporose mm)


	Først

K7
	

	3
	Skal kunne oplyse om risikofaktorer for komplikation ved operation, herunder infektion, blødning

Kar/nerveskader, og deres relevans samt hyppighed
	Midt
K7
	


4.7  Akademiker

	
	Mål
	Tidspunkt i forløbet
	Kompetencen opnået
Dato og signatur

	1
	Ved selvstudier kunne erhverve seneste faglig viden, søge i databaser (pubmed)


	Først

	

	2
	Skal under supervision kunne formulere videnskabelig baseret hypotese og udarbejde projektprotokol og evt. gennemføre videnskabeligt studie


	Sidst
	

	3
	Skal kunne erkende kliniske problemstillinger og foreslå løsning herpå vedr. emner i målbeskrivelsen. 


	Midt
	

	4
	Skal kunne varetage uddannelsesfunktion overfor kolleger, andre faggrupper og patienter


	Sidst
K6
	


4.8  Professionel

	
	Mål
	Tidspunkt i forløbet
	Kompetencen opnået
Dato og signatur

	1
	Skal kunne etablere, fastholde og afslutte en professionel relation til patienter og pårørende

	Først

K6
	

	2
	Skal kunne praktisere lægelig adfærd i overensstemmelse med lægelovens faglige og etiske regelsæt

	Først
K6

	

	3
	Skal kunne udvise medicinsk ekspertise og omhu i medikolegale sager
	Først
K6
	

	4
	Skal kunne erkende egne personlige, faglige og etiske grænser
	Først
K6

	


Kompetencekort 

 

Oversigt kompetencekort 
 

Introduktionsuddannelsen :

 

1. Hoftenær fraktur

2. Colles fraktur

3. Traumepatienten

4. Artroskopi

5. Distorsio genus

6. 360 graders evaluering

7. Rapport over patientforløb

8. Struktureret observation af kirurgisk færdighed
 

 

 

1. Kompetencekort introduktionsuddannelsen:  
Hoftenær fraktur














JA
NEJ
Kan sikre korrekt identifikation af patient og markering af operationsside
 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

Kan lejre patienten korrekt på ekstensionsleje


 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

Kan reponere frakturen tilfredsstillende



 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

Kan demonstrere hensigtsmæssig og sikker brug af røntgengennemlysning.
 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

Kan demonstrere anatomi og operativ adgang


 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

Kan demonstrere instrumentkendskab og korrekt instrumenthåndtering
under operationen




 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

Kan superviseret gennemføre operativ procedure ved osteosyntese med 
glideskrue og kanylerede skruer (instrumentarium, teknik)

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

Kan samarbejde med operations -og anæstesipersonalet på operationsstuen
 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

Kompetence vedr. behandling af hoftenær fraktur er tilfredsstillende
 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 
             

Dato
Supervisor, navn:

Underskrift          .................................................................


Denne kompetence opnås ved direkte observation
2. Kompetencekort introduktionsuddannelsen: Colles fraktur







JA
NEJ
Kan give fyldestgørende information om det forestående indgreb

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

Kan foretage klinisk vurdering af underarm og hånd


 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

Kan vurdere røntgen-optagelser af håndled m.h.p. fraktur

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

Kan vurdere behov for evt. supplerende røntgenoptagelser/CT-scanning
 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

Kan demonstrere steril teknik i forbindelse med anlæggelse af lokal analgesi
 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

Kan foretage lukket reposition og bandagering


 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

Kan informere patient og pårørende om behandling og forløb
(herunder  forventninger til resultat)



 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

Kan planlægge ambulant forløb og efterbehandling


 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

Kompetence vedr. behandling af Colles fraktur er tilfredsstillende

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 
 
Dato
Supervisor, navn:

Underskrift          .................................................................




Denne kompetence opnås ved direkte observation

3. Kompetencekort introduktionsuddannelsen:  

Traumepatienten







JA
NEJ
Skal kunne redegøre for den primære gennemgang af den tilskadekomne (ABC).
 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

Skal kunne identificere ABCDE problemer og redegøre for terapeutiske
muligheder. 





 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

Skal kunne vurdere bevidsthedsniveau (GCS).


 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

Skal kunne redegøre for konsekvenser af GCS score.


 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

Skal kunne diskutere behov for supplerende undersøgelser inkl. relevans af CT.
 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

Beskrive principper for sekundær gennemgang.


 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

Skal kunne redegøre for organisation af teamet i forbindelse med modtagelse

af den svært tilskadekomne patient.



 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

Kompetence vedr. traumepatienten er tilfredsstillende


 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 
             

Dato
Supervisor, navn:

Underskrift          .................................................................


Denne kompetence opnås ved direkte observation


4. Kompetencekort introduktionsuddannelsen:  Artroskopi







JA 
NEJ
Kan sikre korrekt identifikation af patient og markering af operationsside.
 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

Kan foretage relevant undersøgelse af knæet på den bedøvede patient.
 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

Kan markere relevante portaler.



 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

Kan introducere artroskopet sikkert.



 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

Kan etablere udløbskanyle og instrumentportal på en sikker måde.

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

Kan demonstrere de relevante anatomiske fixpunkter.


 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

Kan etablere kontakt med introduceret krog.


 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

Kan identificere patologi.




 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

Kan håndtere artroskop og instrumenter.



 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

Kan kommunikere og samarbejde med operations- og anæstesipersonalet.
 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

Kompetence vedr artroskopi er tilfredsstillende 


 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 
            

Dato
Supervisor, navn:

Underskrift          .................................................................


Denne kompetence opnås ved direkte observation
5. Kompetencekort introduktionsuddannelsen: Distorsio genus







JA
NEJ
Kan give fyldestgørende information om den forestående undersøgelse.
 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

Kan foretage klinisk vurdering af knæ:

· Kan udføre test af bevægelighed



 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

· Kan udføre test for sideløshed



 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

· Kan udføre test for forreste og bageste korsbåndslæsion

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

· Kan undersøge for ansamling



 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

Kan vurdere behov for røntgenundersøgelse.


 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

Kan beslutte om der skal foretages knæpunktur.


 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

Kan planlægge behandling og videre forløb


 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

Kan informere patient og pårørende.



 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

Kompetence vedr. behandling af distorsio genus er tilfredsstillende

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

Dato
Supervisor, navn:

Underskrift          .................................................................

Denne kompetence opnås ved direkte observation

6. Kompetencekort introduktionsuddannelsen: 360 graders evaluering

Procedure: Den uddannelsessøgende uddeler 10 skemaer blandt relevante faggrupper (kolleger, sygeplejepersonale og sekretærer). Skemaerne sendes til vejleder/uddannelsesansvarlig, der sammen med den uddannelsessøgende gennemgår resultatet.

	Den uddannelsessøgende læge:
	Kan ikke bedøm-mes
	Utilfreds-

stillende
	Mindre tilfreds-

stillende
	Tilfreds-stillende
	Meget tilfreds-stillende

	Kan bidrage med specialespecifik ekspertise i teamarbejde med plejepersonale og kollegaer.
	
	
	
	
	

	Udviser respekt for kolleger i andre specialer og deres roller og meninger i teamsamarbejde.
	
	
	
	
	

	Kan håndtere interessekonflikter 
	
	
	
	
	

	Kender sit eget kompetenceniveau og kontakter ældre kollega ved tvivlsspørgsmål
	
	
	
	
	

	Kan uddelegere opgaver og supervisere
	
	
	
	
	

	Kan lede konferencer vedrørende patientbehandling
	
	
	
	
	

	Påtager sig ansvar og lederrolle i akutte, kritiske situationer
	
	
	
	
	

	Udviser ansvarsfuldhed i forhold til journalføring
	
	
	
	
	

	Optræder høfligt og hensynsfuldt i forhold til patienter og pårørende
	
	
	
	
	

	Involverer patienter i beslutning vedr. deres behandling
	
	
	
	
	

	Kan varetage en stuegang
	
	
	
	
	

	Svarer og kommer når det ønskes at en patient bedømmes
	
	
	
	
	

	Kan prioritere egen tid
	
	
	
	
	


Kommentarer : (skal udfyldes, hvis der er afkrydset i boksen ”utilfredsstillende):

Udfyldt af:



Navn:

Stilling:



Signatur:

7. Kompetencekort introduktionsuddannelsen:  Rapport over patientforløb
Procedure: På baggrund af en journal gennemgås et patientforløb. Der skrives en kort redegørelse, der indeholder teoretiske overvejelser i relation til de praktiske omstændigheder og forhold med fokus på følgende punkter:







JA
NEJ







Relevant anamnese i forhold til aktuelle problematik


 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

Beskrivelse af objektiv undersøgelse og fund.


 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

Beskrivelse af røntgenfund og vurdering af disse med henblik på

behandlingsstrategi, herunder klassifikation af frakturtype.

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

Vurdering af behov for supplerende røntgen undersøgelse eller skanning.
 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

Vurdere for og imod konservativ behandling.


 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

Stille indikation for operation og type, hvis dette er relevant.

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

Præoperativ information og accept fra patient og/eller pårørende.

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

Lejring af patienten i forbindelse med operation og risici i forbindelse hermed.
 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

Fyldestgørende operationsbeskrivelse og plan for det videre forløb,

herunder behov for ortopædkirurgisk efterbehandling.


 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

Genoptræningsplan.




 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

Forebyggende tiltag.




 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

Kompetence vedr. rapport over patientforløb er godkendt

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

Dato

Vejleder, navn:

Underskrift…………………………

8. Kompetencekort introduktionsuddannelsen: Struktureret observation af kirurgisk færdighed

Den uddannelsessøgendes navn _____________________________________

​

Dato_____________________  Operation _________________________________________ Kode____________________
Hospital/afsnit ____________ Supervisor __________________________________________

Cirkuler det tal, der svarer til den uddannelsesøgende læges udførelse indenfor hver kategori uden at tage hensyn til lægens uddannelsesniveau.

	Respekt for vævsstrukturer
	Tid og bevægelser
	Instrument- håndtering
	Kendskab til instrumenter
	Fremdrift i operationen
	Anvendelsen af assistent
	Kendskab til den specifikke procedure

	1

Hyppigt og unødvendig belastning af væv eller beskadigelse ved uhen-sigtsmæssig  brug af instrumenter
	1

Mange unødvendige bevægelser
	1

Bruger instrumenterne uhensigtsmæssigt ved forsigtige, tøvende eller klodsede bevægelser
	1

Spørger ofte efter forkerte instrumenter eller anvender forkerte instrumenter
	1

Stopper tit operationen og synes ubekendt med næste skridt
	1

Placerer konsekvent assistenten dårlig eller undgår at bruge denne
	1

Utilstrækkeligt kendskab. Har behov for specifik instruktion for hver fase af operationen

	2


	2
	2
	2
	2
	2
	2

	3

Omhyggelig håndtering af væv, men forårsager lejlighedsvis uhen-sigtsmæssig vævsskade
	3

Effektiv tid / bevægelsesmønster, men enkelte unød-vendige bevægelser
	3

Kompetent anvendelse af instrumenterne, men virker lejlighedsvis stiv eller klodset
	3

Kender  navnene på de fleste instrumenter og anvender de rigtige


	3

Demonstrerer en vis forud planlægning af indgrebet og har en rimelig fremdrift i dets forløb
	3

Anvender assistenterne hensigtsmæssigt det meste af tiden
	3

Kender alle vigtige faser i operationen

	4


	4
	4
	4
	4
	4
	4

	5

Håndterer væv hensigtsmæssigt med minimal vævsskade


	5

Tydelig økonomisering med bevægelserne og maksimal effektivitet
	5

Flydende anvendelse af instrumenterne og ingen klodsethed
	5

Tydelig fortrolig med instrumenternene og deres navne
	5

Tydeligt forud planlagt operationsforløb med uanstrengt overgang

 fra den ene fase til den næste
	5

Anvender assistenter strategisk korrekt og med størst udbytte i alle faser
	5

Demonstrerer fortrolighed med alle faser af operationen


Generelt har lægen løst opgaven

Tilfredsstillende


Utilfredsstillende

Evt. bemærkninger


Vejledende procedureantal
Den uddannelsessøgende skal ved afslutningen af introduktionsforløbet kvantitativt have gennemført:

· assistance til mindst 50 operationer, 

og have været operatør ved 

· mindst fem operationer af hoftenære femurfrakturer 

· mindst fem andre tilfælde af frakturbehandling eller andre relevante indgreb

· den diagnostiske del af fem knæleds-artroskopier under supervision.

Operationerne skal være evaluerede ved anvendelse af kompetencekort 8.

Operationsliste

til brug ved ansøgning om hoveduddannelsesstilling i Ortopædisk Kirurgi
Der udfyldes og attesteres en liste for hver afdeling med ortopædkirurgisk funktion, hvor ansøgeren har været ansat. Kun ortopædkirurgiske operationer med ansøgeren som selvstændig eller superviseret - operatør er tællende. 

I rubrikken “Andet” anføres operationer, som ikke er anført i listen. De regionale bedømmelsesudvalg afgør, om de anførte operationer er tællende. Det fastslås på forhånd, at incision af subcutane abscesser, lukket reponering af frakturer/luksationer og fjernelse af eksternt fiksationsudstyr ikke er tællende.

Kun operativ aktivitet anført i (kopi af) dette skema er kvalificerende.

	Indgreb
	Assisteret til 

(antal)
	Udført m. supervision

(antal)
	Udført selvstændigt 

(antal)

	Ekstern fiksation af fraktur
	
	
	

	Intern osteosyntese 

på overekstremitet
	
	
	

	Intern osteosyntese 

på underekstremitet
	
	
	

	Intern osteosyntese 

af hoftenær fraktur
	
	
	

	Hemialloplastik, hofte
	
	
	

	Total alloplastik

hofte/knæ
	
	
	

	Amputation,

femur/crus
	
	
	


	Indgreb (fortsat)
	Assisteret til 

(antal)
	Udført m. supervision

(antal)
	Udført selvstændigt 

(antal)

	Artroskopisk indgreb,

diagnostisk, knæ
	
	
	

	Artroskopisk indgreb,

terapeutisk, knæ
	
	
	

	Artroskopisk indgreb,

anden lokalisation
	
	
	

	Knæpunktur
	
	
	

	Dekompression nerver
	
	
	

	Sene-sutur
	
	
	

	Anlæggelse af pleuradræn
	
	
	

	Fjernelse af internt  fiksationsudstyr
	
	
	

	Andet; beskriv


	
	
	

	Indgreb i alt
	
	
	


Listen attesteres ved den afdeling, hvor ovenstående operationerne er udført.

	Stillingens ESK-nr. (eventuelt)
	
	Afd. stempel

	Afdeling
	
	

	Sygehus
	
	

	Ansættelsesperiode
	
	

	Attesterende speciallæge
	
	Underskrift

	Uddannelsesansvarlig overlæge
	
	Underskrift


Bevis for gennemførte og godkendte kurser

Generelle tværfaglige kurser i introduktionsuddannelsen

	Kursusnavn
	Varighed
	Uddannelsesansvarlige overlæges underskrift og dato

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


	Attestation for gennemførte specialespecifikke kurser i den ortopædkirurgiske speciallægeuddannelse

	Kursusnavn
	Varighed
	Uddannelsesansvarlige overlæges underskrift og dato

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


Dette skema underskrives af den på kursustidspunktet uddannelsesansvarlige overlæge på basis af kursusbeviser for gennemførte kurser.

Anbefalet litteratur og hjemmesider ortopædiske I- og H- læger

· Ortopædisk Kirurgi (FADL’s forlag. Editor: Otto Sneppen, Cody Bünger, Ivan Hvid)

· En rigtig god basis bog, specielt for I-læger, som på dansk fint beskriver såvel undersøgelses-teknikker som generelle og specifikke ortopædiske lidelser.

· Surgical Exposures in Orthopaedics. (Lippincott Williams and Wilkins. Editor: Stanley Hoppenfeld, Piet deBoer).

· Et sublimt opslagsværk, som bør være tilgængelig på alle afdelinger. Beskriver deltaljeret og flot illustreret de kirurgiske adgange.

· Campbell’s Operative Orthopaedics. (Mosby. Editor: S. Terry Canale)

· Opslagsværk, som dækker ortopædkirurgien bredt.

· Rockwood and Green’s Fractures in Adults (Lippincott Williams and Wilkins. Editor: Bucholz, Heckman, Court-Brown)

· Opslagsværk, som dækker fraktur behandling systematisk og detaljeret
· Rockwood and Wilkin’s Fractures In Children (Lippincott Williams and Wilkins. Editor: Beaty, Kasser)

· Opslagsværk, som dækker børne-frakturer behandling systematisk og detaljeret

· Handkirurgi – en introduktion, Göran Lundborg, Studenterlitteratur, Lund
· ATLS student course manual.

· ATLS bogen, som anvendes på ATLS kursus. Bogen gives i forbindelse med ATLS kurset, men kan formentlig lånes af læger på afdelingen, som allerede har været på kursus. Den seneste version (8. edition) er rigt illustreret og let-læselig. Bogen fokuserer på initielle traume-modtagelse og kendskab til indholdet vil lette kommunikationen med øvrige deltagere i traume-modtagelse.

Hjemmesider.

· www.ortopaedi.dk
· Hjemmeside for Dansk Ortopædisk Selskab, hvor man bl.a. finder

· nyt om kurser og kongresser.

· Uddannelses-udvalgets nyttige information om kvalifikation til hoved-uddannelse, log-bøger, operationslister etc. 

· links til de forskellige sub-specialer under DOS

· de danske reference-programmer (Colles-fraktur, hoftenær fraktur, total hofte-alloplastik)

· www.traumeselskab.dk
· Hjemmeside for Dansk Ortopædisk Traumeselskab. Under undervisning kan findes tidligere DOT mini-symposier med nyttige tips and tricks omkring bl.a. marvsømning, ankel-frakturer etc.

· www.aofoundation.org
· Under education findes:

· AO Surgery Reference: meget illustrativ og brugbar guide for frakturer med indikationer for operation, kirurgiske adgange, lejring, osteosyntese guides, etc.

· e-learning modul: her kan man lære om generelle principper for de forskellige osteosyntesetyper (skinner, skruer, marvsøm, extern fixation)

· AO Video. Se osteosynteseteknikkerne på video inden operation

· AO Traumaline. Gennemlæst litteratur inden for de forskellige fraktur typer med beskrivelse af evidens-niveau for de forskellige behandlinger.

· www.osteosyntese.dk
· Brochurer, som PDF-filer, for implantater der anvendes i forbindelse med osteosynteser i Danmark

Deltagelse i kongresser, symposier, workshops, møder og kurser (udover de obligatoriske) ned sundhedsfaglig relevans.
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Læst litteratur, specielt til anvendelse i forbindelse med undervisning i afdelingen.

                                                                                                                                               Dato       
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