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Om disseretningslinier for udfeerdigelse af logbager

Af Retningslinier for udfaardigelse af malbeskrivelser og logbager fremgar det, at
specia esel skaberne for hvert speciale skal udforme udkast til henholdsvis mabeskrivelse og logbog
for specialet.

Dette hilag er taankt som en hjadp og inspiration til opbygning af logbog.

Logbogen er inddelt i 7 afsnit, hvoraf afsnit 1 og 7 er obligatoriske; jfr. Retningdinier for
madlbeskrivelser og logbgger side 16-19. Hvert afsnit bestar af en raskke spargsmdl, stilet til
uddannel sessggende laege og/eller vejleder og mentor. Afsnittene 2-6 kan korrigeres, udvides eller
erstattes af selskaberne med hensyn til emner, overskrifter og spergsmdl.

Som en hjadp til udformning af logbog vil speciaeselskaberne fa udsendt en skabelon per e-mall i
word- format. Skabelonen svarer til naavagende bilag, i reduceret udgave.

Det anbefales, at logbogen bestér af et |gshladssystem og faneblade. Logbogen kan herved |gbende
korrigeres og udvides.

Hvad angér lagringsdagbogen (afsnit 6) kan denne evt. vaae fysisk adskilt fraresten af
logbogen. Laaingsdagbogen kan vagre af et sidant format, at den kan anbringesi en kittellomme,
alternativt i elektronisk form.



L ogbogens formal

Logbogen er et redskab til:

At systematisere den uddannel sessggende lasges egne optegnel ser over erhvervede kompetencer
- for hermed at synliggere og dokumentere uddannelsens faktiske indhold og progression

At sadte en personlig kompetenceudvikling i gang

At vurdere og dokumentere erhvervede kompetencer

At fungere som fundament for samtale og vejledning

At facilitere uddannel sesskift og overgange

At sikre et overblik over den samlede uddannelse

At tydeliggere den uddannel sessggende |asges udviklingsbehov, motivation og konkrete mal

At indarbejde faglige sdvel som personlige mal og forudsagninger i uddannel sesplanlagningen
At skabe mulighed for at kvalificere laaing, der ikke umiddelbart er planlagt



L ogbogens opbygning

1. Uddannelsesplan

2. Beskrivelse og vurdering af afdelingens overordnede rammer og
uddannel sesstedets struktur

3. Notater om klinisk vejledning og supervision etc.

4. Beskrivelse/vurdering af det kliniske arbejde, udvalgte patientforl gb/cases
5. Vurdering af laareprocesserne og deres betingel ser

6. Lagingsdagbog

7. Checkliste



1. Uddannelsesplan

Afsnittet er obligatorisk.
Afsnittets formdl: At kvalificere og nuancere den individuelle uddannel sesplan.

Afsnittet udfyldes af den uddannel sessagende lagge efter samtale med vejleder/mentor.

Skitsering af forudsatninger og egenskaber for at indga i specialet
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

Mal og forventninger til opholdet i afdelingen

Egne mal og forventninger relateret til:
Klinisk arbegde
Saalige patientgrupper og symptomkomplekser/sagsomrader og problenstillinger
Undervisning & vejledning
Opgradering af teoretisk viden
Proj ektarbejde/videnskabeligt arbejde
Administrativt arbejde

Andet



Beskrivelse af strategier til at indfri de opstillede mal og forventninger
Hvilke kompetencer opfylder du?
Hvilke kompetencer vil du arbejde med, primaat og sekundaat?
Hvordan? — Teoretisk? Praktisk?
Hvilke ressourcer vil du inddrage. Og hvornar? (teori, medstuderende, vejleder, mentor etc.)
Hvilke aktiviteter vil du iveaksadte?
Hvor lang tid regner du med at bruge?

Hvordan vil du selv vurdere, at du har indfriet dine egne personlige malsaninger og
forventninger?

Andet:



2. Beskrivelse og vurdering af afdelingens over ordnede
rammer og uddannelsesstedets struktur

Afsnittet er ikke obligatorisk.

Afsnittet har fokus pa de ydre rammer, som lagingen skal foregai. Rammer, som er med til at
pavirke, hvad der bliver laat, hvordan det bliver lagt — og hvordan det laate brugesi praksis.

Afsnittets formal: At synliggere vilkdrene og rammerne for uddannelse og laaing med henblik pa
evt. justering af uddannelsen i samarbejde med vejleder/mentor.

Afsnittet udfyldes af den uddannelsessagende lasge, evt. superviseret af vejleder/mentor.

Evalueringssystemet

Hvordan foregar introduktions-, justerings- og slutevalueringssamtalerne?

Foregdr relevant opfelgning og justering undervejsi forl gbet?

Vg ledning
Hvem er din vejleder?
Hvem er din mentor?
Har du klarhed over, hvilke roller de hver isaa skal udfylde?

Hvad er der afsat af tid og ressourcer til vejlederfunktionen? Er det passende?

Konferencer og anden magdevirksomhed
Hvordan udnyttes dine ressourcer ved konferencerne/maderne? Hvad er din rolle?
Hvordan sikres det, at du har mulighed for at deltage?

Har du et relevant udbytte af afdelingens konferencer/mader?



Undervisning
Hvem fastlasgger indholdet, og hvordan tilrettel aayges undervisningen?

| hvilket omfang og hvordan, indgar dine egne mal, forudsaeininger og egenskaber i
uddannel sesplanlaggningen?

Hvordan sikres du mulighed for at deltage i den teoretiske undervisning?

Hvordan er dine muligheder for ekstern kursusdeltagel se? Kongresser o. lign.?

Forsknings-, udviklings- og kvalitetssikringsar bejde

Har sygehuset/uddannel sesstedet en forsknings-, udviklings- og kvalitetspolitik, og har du
kendskab til dem?

Hvor mange projekter er der pa nuvaarende tidspunkt i gang pa afdelingen, og hvilke omrader
indgar? Inddrages du som deltager?

Arbejdstilrettelaeggel se

I hvilket omfang sikrer arbejdstilrettelaggel sen, at du superviseresi og udferer relevante
opgaver i henhold til afdelingens uddannel sesprogrammer og checklister?

| hvor hgj grad er der skemalagt arbejdstid mellem dig og uddannel sesgivende lagger?

Uddannelsesmiljg

Hvordan sikres det, at du ser de patientkategorier/sagsomrader, som er ngdvendige for at kunne
indfri de opstillede malsaninger for din uddannelse?

Har du i tilstrakkelig grad mulighed for at varetage de arbejdsfunktioner, som er ngdvendige for
at kunne indfri de opstillede malsaeninger for din uddannelse?

I hvor hgj grad anerkendes godt arbejde og nye ideer samt initiativer fraledelse, dig og de
gvrige persona egrupper?

| hvor hgj grad er der plads til uddannelse inden for de eksisterende rammer, eksempelvis
arbejdstider, organisatoriske forhold (inkl. vejlederen), kultur?



3. Notater om klinisk veglledning og supervision etc.

Afsnittet er ikke obligatorisk.

Afsnittet har fokus pa vejlederfunktionen.

Afsnittets formdl: At uddybe og korrigere forhold, som relaterer sig til vejlederfunktionen. Afsnittet
er dermed en udbygning af afsnit 2 omhandlende afdelingens overordnede rammer og

uddannel sesstedets struktur. Optegnel serne kan skabe udgangspunkt for vejledersamtalerne — og
bruges il at justere og korrigere uddannel sesplanen.

Afsnittet kan udformes i samrad mellem vejleder/mentor og uddannel sessggende |agge.

Vg ledning/supervision
Dato/tid/hvor/aftalt?/adhoc?:
Emne(r):

Formal (afstemmes efter hvilke kompetencer, der skal kunne beherskes pa det pagad dende
tidspunkt i uddannelsen):

Overordnet indhold (udbytte og aftaler):

Type & vejledning (ga med-situation, opfalgning, konference, etc.):

Vejlederens rolle (instruerende, dialog, rédgivende, superviserende, etc.):

Kan logbogen og vejledningssamtal erne fungere sammen? Hvorfor, Hvorfor ikke?

Andet;



4. Beskrivelse/lvurdering af det kliniske arbejde, udvalgte
patientforlgb/cases

Afsnittet er ikke obligatorisk.

Afsnittet har fokus pa enkelte og udvalgte kliniske arbejder, som beskrives af den
uddannel sessggende lagge.

Afsnittets formal:
1. At skabe grundlag for refleksion over egen arbejdspraksis
2. At fungere som fundament for samtale og vejledning
3. At vaze et redskab til at vurdere progressionen i den uddannel sessagende lagyes
kompetencebeherskelse (formativ savel som summativ evaluering). | afsnittet kan desuden
foretages opgarelse af specifikke, gennemfarte procedurer.

Om indhold: Indledningsvist ber der foretages valg som f.eks.: Hvad er kriterier for valg af
patientforleb? Er det noget, der er frivilligt? Er det et udvalg af forlgb/cases, fordi de udviser
kvalitet? Eller et udvalg, skabt af den uddannel sessggende laeges interesser/stagke og svage sider?
Hvem skal udvadge? Hvor tit?

Safremt afsnittet skal indgai den formative eller summative evaluering anbefales det kraftigt, at den
uddannel sessagende lagge selv bestemmer udvad gel seskriterierne for de patientforlgb/cases, der skal
indgdi vurderingen. Argumentet herfor er, at refleksion som lagingsredskab kan fa trange vilkar,
safremt refleksionen ufrivilligt bliver genstand for bedemmelse.

Afsnittet udformes af den uddannel sessegende laage, evt. superviseret af vejleder/mentor.

Det beskrivende plan: Data fra udvalgte patientfor|ab/cases
Periode:

Forl gbsbeskrivel se og problemstilling (herunder eksempelvis alder/kan, henvendel sesdrsag,
diagnose og behandlingsplaner) :

Egne opgaver (i relation til afsnittet, patienten, pargrende etc.)
Aftaer/vigtige data, som relaterer sig til laage-patient relationen:

Andet:
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Det analyser ende/vurderende plan: Refleksion over beskrivelsen
Giv et kort karakteristik af forlgbet. Hvad gik godt? Hvad gik mindre godt? Og hvorfor?

Forsag at beskrive forl gbet ud fra patientens, de parerendes og dine kollegaers/plejepersonalets
synsvinkel. Hvordan forestiller du dig, at de har oplevet forlgbet?

Sad fokus pa et aspekt (problem) i forhold til det beskrevne forlgb. Hvilken kompetence/hvilke
kompetencer kommer i spil?

| hvilken udstrakning vurderer du, at du har bidraget til at |@se problemet? Hvordan?

Diskuter valgte problemstilling med patient, pararende, kolleger og/eller vejleder: Hvordan vil
du beskrive deres synsvinkel ?

Hvad ska du arbejde videre med?

Andet:
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5. Vurdering af laer eprocesser ne og der es betingel ser

Afsnittet er ikke obligatorisk.

Afsnittet er et statusafsnit, hvor laxreprocesserne vurderes af den uddannel sessggende lagge: Hvor er
jeg nu? Hvor skal jeg hen? Og hvordan kommer jeg derhen?

Afsnittets formal: At vurdere laeprocesserne, saaligt i lyset af lagingsrammerne®. Optegnelserne

kan brugesi - og som en forberedelse til vejledningssamtalerne, samt indga som en parameter i den
| gbende formative evaluering af savel den uddannel sesspgende lasge og uddannel sesstedet.

Afsnittet udfyldes af den uddannel sessggende lagge.

Vurdering af lsereprocesserne

Hvad har jeg laat? Naede jeg malene (mine egne savel som afdelingens opstillede
malsagninger) Hvorfor? Hvorfor ikke?

Hvilke muligheder/hindringer har jeg personligt haft for at handle og lage |
arbejdssituationerne?

Laate jeg det, jeg havde planlagt, eller laate jeg noget andet?

Hvad laate jeg af ?

Hvilke lagingsrammer har virket understettende/hindrende? (se logbogsafsnit 2)
Hvad kan jeg gare for at laae mere? Har jeg brug for at indrage andres ressourcer?

Hvad kan jeg gare anderledes nasste gang?

! Lagringsrammerne: Laaringsrammer refererer til de rammer, der betinger undervisningsmiljget og de individuelle

| sreprocesser.

De subjektive rammer er de rammer, som den enkelte uddannel sessggende lasge selv danner — pa baggrund af den
enkeltes egenoplevelse af, hvilke muligheder der er for at handlei den pégad dende situation.

De objektive rammer er de rammer, som skabes af arbejdstider, organisatoriske forhold, menneskelige ressourcer (inkl.
vejlederen), kulturen, gaddende arbejdsstrategier etc.
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6. L aeringsdagbog

Afsnittet er ikke obligatorisk.

Afsnittets formdl: At fungere som et redskab til at forsta arbejdspraksis, med saligt fokus pa de
personlige laaeprocesser og problemstillinger. Optegnel serne kan brugestil at kvalificere
kompetencerne.

| modsadning til logbogens gvrige afsnit er lagringsdagbogen til lasgens eget brug og maikke
underkastes godkendel se eller kraaves fremlagt mod den uddannel sessggendes gnske.

Om indhold: Laaingsdagbogen udarbejdes af den uddannel sessagende laage, meget gerne i direkte
forlaangelse af arbejdet i klinikken. Konkret vil dagbogen vaae en uddybning af afsnit 4,
Beskrivelse/vurdering af det kliniske arbejde - samt afsnit 5, Vurdering af laareprocesserne og deres
betingel ser.

Det anbefales, at af snittet struktureresi eksempler, se vedlagte inspiration.

Om brug af dagbog

At skrive dagbog kraever i sin udgangsposition en saarlig skriveform: Taankeskrivning.
Karakteristisk for denne skriveform er, at man skriver for sig selv for at udforske og opdage —i et
privat personligt sprog, hvor reglerne glemmes.

At skrive er ikke blot at fortadle det, man har laat, meni lige s hgj grad at indkredse og organisere
sine tanker. Ved at benytte lagringsdagbogen far den uddannel sessagende |aage et klarere billede af
sine vurderinger og hensigter pa savel det personlige som faglige plan. Jo hurtigere man far
nedskrevet, jo bedre.

At komme i gang med at skrive dagbog er en ny vane, man skal etablere. Hvis man skal have glaede
af sin dagbog gedder det om at skrive, sd begivenheder og det laarte huskes. Det betyder, at det ska
vege

personligt
konkret
klart og enkelt

Hv-ord er vigtigei a formidling, og ndr man selv ensker klarhed. Det gadder om at huske de syv
hv-ord: hvem, hvad, hvor, hvornar, hvorfor, hvordan, hvad sa.
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Om brug af dagbog — eksempel 1

Emne: Refleksion over saerlig betydningsfuld haendelse
Beskriv en interessant konkret haandelse, du har oplevet i praksis (god eller problematisk).
Hvorfor var haendel sen betydningsfuld?
Hvad kommer du til at taanke pd, ndr du gennemlaeser dine notater?

Hvad kunne du taenke dig at arbejde videre med —i forhold til patienten, kolleger, dig selv
etc.? Og hvorfor?

Om brug af dagbog — eksempel 2
Emne: Kommunikativ problemstilling

Plan 1/beskrivende:

Beskriv en situation, du har oplevet i praksis, hvor du oplevede en betydende kommunikativ
problemstilling (brug detaljer, undga fortolkninger).

Plan 2/analyserende/vurderende:

Hvilket mal havde jeg med kommunikationen?

Hvilket mal antager jeg at patienten/den pararende/kollegaen — havde med
kommunikationen?

Hvilke af mine (umiddelbare og bevidste) motiver var baerende for min kommunikation?
Fagligt sdvel som personligt?

Hvilke motiver antager jeg var baarende for patienten/den parerende/kollegaen?
Hvilke af mine personlige og faglige kompetencer var pa spil i situationen?
Hvordan brugte jeg dem? Brugte jeg dem? Hvordan?

Hvilke begraasninger og muligheder indebar situationen?

Hvilke lignende oplevede situationer kan jeg drage paralléller til?

Hvad s naeste gang - hvor og hvad skd jeg forbedre?
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7. Checkliste

Afsnittet er obligatorisk.

Afsnittets formd: At vurdere og dokumentere erhvervede kompetencer. Samtlige kompetencer fra
madl beskrivelsen anfagres i checklisten.

Checklisten inddelesi 2 dele:
1. Konkretisering af enskede kompetencebeherskel se/opstilling af vurderingskriterier
2. Vurdering

Del 1 udfyldes af specialeselskaberne. Det sker pa baggrund af, eller i forbindelse med,
udfaerdigel se af malbeskrivelsen. Del 2 udfaerdiges af vejleder/mentor, sammen med den
uddannel sessggende lagge.

Praecisering af generelleforhold og bestemmelser, som relaterer sig til afsnit 7
Checklisten opererer med begreberne mal —og vurderingskriterier.

Et mal svarer detaljeringsmasssigt til den angivne deltaljeringsgrad i Retningslinierne (jfr. bilag A).
Hver af de 7 roller indbefatter en raskke af disse mdl.
Det er dette mal, der skal evalueres og afkrydses. Opfyldes kompetencen? Ja/ingj?

For at kunne vurdere om kompetencen opfyldes, kan hvert mal konkretiseres. Dette skaber
vurderingskriterierne. Hvert mal kan udmentesi op til 3 forskellige typer af vurderingskriterier. Se
nedenfor.

Rent praktisk betyder det, at vurderingskriterierne udger nogle guidelines for den
uddannel sessggende laage og vejleder/mentor — med henblik pa vurdering af om malet er indfriet.
Disse guidelines kan |gbende reguleres, hvorved de reprassenterer fagets udvikling.

Selve udarbejdelsen af vurderingskriterier kan foretages ved at konkretisere den viden, forstaelse og
faardighed — som samlet vil kunne indikere, at malet er naet (se eksempler sidst i Appendiks).

Dvs. 3 typer af vurderingskriterier:
1. Et kriterium som kan vurdere, om den uddannel sessggende besidder den nadvendige viden
for at kunne indfri den pagad dende kompetence.
2. Et kriterium som kan vurdere, om den uddannel sessggende lasge kan vurdere og forstd,
relateret til den specifikke patientsituation.
3. Et kriterium som kan vurdere, om den uddannel sessagende laege har de nedvendige
ferdigheder, dvs. kan handle pa baggrund af sin viden og sin forstaelse.

Fadles for ale vurderingskriterier er, at de — ligesom malere — udformes i termer, der praeciserer

hvad man skal kunne (se eksempler sidst i Appendiks). For at tydeliggere vurderingskriteriet
yderligere, kan man i forlaagelse af kunne-sadningen vadge at klargere, hvordan der registreres.

16



Da der som hovedregel vil vage tilknyttet flere vurderingskriterier til hvert enkelt mal — vil det ogsa
samtidig betyde, at der vil vaae flere evalueringsstrategier tilknyttet hvert enkelt mal.

Det skal samtidig pointeres, at der kan vaae mal, hvor det ikke vil vage relevant at konkretisere
malet.

De ma som optrasder i logbog — skal ogsa optrasde i mabeskrivelsen.
Mal henviser altsai denne sammenhaang til de mal, der skal afkrydsesi checklisten — pa baggrund
af de guidelines, som vurderingskriterierne reprassenterer.

Udformning af checkliste/medinddragende mal indenfor alle 7 roller

1. Konkretisering af gnskede kompetencebeher skelse/opstilling af vurderingskriterier

Mal: Her beskrives malet, hentet fra Malbeskrivel sen.

Konkretisering af mal/opstilling af vurderingskriterier: Se eksempler og vejledning i dette
appendiks.

2. Vurdering

Vurdering:
Opfyldes kompetencen? Ja/ngj?
Dato og signatur.

Ved manglende kompetenceopfyldelse:
Notat om kommende indsatsomrader som relaterer sig til den uddannel sessegende lasge (ved
uddybende kommentarer henvises til den individuelle uddannel sesplan)
Notat om lagingsrammer som kan/ber justeres (ved uddybende kommentarer henvisestil den
individuelle uddannel sesplan)

Naeste sider vil indeholde eksempler pa udfyldning af denne checkliste, med anvendelse af
skabelonens matrix.
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Eksempel 1: (teksteni kursiv er et eksempel og skal erstattes med relevant tekst i logbogen)

Konkret kompetencebeskrivelse

Konkretisering af mal / Vurderingskriterier

Malet ikke naet som planlagt:
| ndsatsomr ader :

Justering af learingsrammer :

M alet ndet:
Dato:
Sign.:

Vurdere og tage hgjde for den
enkelte patients evne og
indstilling til at gennemfare en
behandling (compliance)

At kunne redeger e for specifikke faktorer, som kan indvirke
pa compliance. Dvs. kan redegeare for specifikke faktorer
sasom alder, kan, sociogkonomisk og kulturel baggrund,
samt falel sesmaeessig tilstand etc. — samt redegere for
prognose og risici ved noncompliance.

At kunne vurdere og forsta rel evante faktorer som kan
indvirke pa compliance, relateret til den specifikke pt.
situation. Dvs. i klinikken formar at afdakke relevante
faktorer, somkan tagesi betragtning i det videre forlab.

At kunne handle pa baggrund af de oplysninger, som
skitseres under punkt 1 og 2. Dvs. kan tilpasse
behandlingstiltag i forhold til den givne situation—og |
samar bejde med patienten, fa synliggjort forventninger og
eventuel behandlingsplan.

Notat om kommende indsatsomrader
somrelaterer sig til den

uddannel sessggende lagye (ved
uddybende kommentarer henvisesttil
den individuelle uddannel sesplan)

Notat om laaingsrammer som kan/bar
justeres (ved uddybende kommentarer
henvisestil den individuelle

uddannel sesplan)




Eksempel 2: (teksteni kursiv er et eksempel og skal erstattes med relevant tekst i logbogen)

Konkret kompetencebeskrivelse

Konkretisering af mal / Vurderingskriterier

Malet ikke naet som planlagt:
| ndsatsomr ader :

Justering af learingsrammer :

Malet ndet:
Dato:
Sign.:

Etablere og handtere samtaler
i Situationer med alvorlige
diagnostiske og prognostiske
forhold samt i krisesituationer

At kunne redegere for de forhold, som skaber
kommunikationsmiljget og betinger udbyttet af en
kommunikationssituation. Dvs. kan redegere for
hindrende/fremmende faktorer for samtalens  udbytte
ved alvorlige diagnostiske og prognostiske forhold og i
krisesituationer.

At kunne vurdere og forsta relevante faktorer som betinger
en kommunikationssituation og

kommunikationsmiljget, relateret til den enkelte
patientsituation. Dvs. i klinikken kan afdagkke
kommunikationens muligheder og barrierer, relateret til
den enkelte patientsituation .

At kunne handle pa baggrund af de oplysninger, som
skitseres under punkt 1 og 2. Dvs. kan tilpasse samtalen i
forhold til den givne situation — herunder a) kan vurdere
hvilke informationer der er relevante at medinddragei
samtalen, og hvilke informationer der bar vente; b) kan
afdaskke patientens grad af motivation; c) kan afdaekke og
tage hgjde for patientens implicitte og eksplicitte
forventninger og mal med samtalen; d) kan vurdere om der
skal anvendes andre teknikker end tale

Notat om kommende i ndsatsomr ader
somrelaterer sig til den

uddannel sessggende lagye (ved
uddybende kommentarer henvisesttil
den individuelle uddannel sesplan)

Notat om laaingsrammer som kan/bar
justeres (ved uddybende kommentarer
henvisestil den individuelle

uddannel sesplan)




