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Styrkor

Svagheter

Förbättringspotential

God trivsel med inkluderande klimat och högt i tak där läkarchefen föregår med gott
exempel.

Välfungerande introduktionsprogram.

Brett patientunderlag som skapar goda förutsättningar för måluppfyllelse

ST läkarna tar tidigt ansvar med mycket gott stöd från seniora kollegor.

ST-läkarna deltar i klinikens ledningsgrupp under 6 månader.

Flera disputerade medarbetare

Det finns ett fungerande men informellt system för att identifiera ST med svårigheter
och hjälpa dessa.

Goda förutsättningar för teoretisk utbildning med bl a 2 veckors betald inläsningstid
per år.

Kontinuerliga kompetensbedömningar med på förhand kända metoder saknas.

Handledarsamtalen är inte schemalagda.

Handledare och ST-läkare stämmer inte av innehållet i handledarsamtalen mot det
individuella utbildningsprogrammet.

Handledningens innehåll är individberoende och centrala delar för måluppfyllelse
riskerar att utelämnas.

Möten för handledare saknas.

Det finns gott om utbildningstillfällen i ledarskap och kommunikativ kompetens. I viss
utsträckning bedöms och återkopplas detta till ST-läkarna med det sker informellt och
dokumenteras inte.

ST-Läkarna handleder utbildningsläkare och håller föredrag men genomförda insatser
bedöms och återkopplas inte.

Kontinuerlig handledning, bedömning och återkoppling i vetenskaplig kompetens
saknas utöver under den perioden då det individuella arbetet enl vetenskapliga
principer sker.

Återkoppling efter sidoplaceringar saknas.



Förbättringspotential

Inför regelbundna kompetensbedömningar med på förhand kända metoder såsom
exempelvis DOPS och mini-CEX. Dokumentera dessa bedömingar.

Schemalägg handledarsamtal och dokumentera systematiskt handledarsamtalens
innehåll. Det kan då bli ett sätt att kontinuerligt bedöma och återkoppla bl a
kommunikativ kompetens och ledarskapskompetens.

Utnyttja också deltagandet i ledningsgruppen för återkoppling och bedömning i
kommunikation och ledarskap. Detta skulle exempelvis kunna utföras av
ledningsgruppen i samband med att perioden avslutas.

Implementera klinikens befintliga instruktion för handledning och checklista för
handledarsamtal. Revidera individuella utbildningsprogram enligt klinikens befintliga
instruktion i samband med handledarsamtal.

Skapa plan tillsammans med ST-läkarna hur negativ påverkan av Covidpandemin ska
undvikas.

Inrätta regelbundna handledarträffar där exempelvis pedagogiska metoder,
utbildningsplaner och bedömningsinstrument kan diskuteras och utvecklas.

Inför tillfällen där ST-läkarna kan presentera och diskutera vetenskaplig litteratur
("journal clubs"). Genomför då också regelbundet bedömningar och återkopplingar i
vetenskaplig kompetens.

Koppla delmål till utbildningsaktivitet och uppföljning i den individuella
utbildningsplanen. Dvs det ska framgå med vilka bedömningsmetoder respektive
delmåls bedöms.



STRUKTUR

Verksamheten

Anestesikliniken vid Kristianstad sjukhus har 15 operationssalar och 7 IVA-platser. Varje år
genomförs 2000 barnanestesier >1 år. Under Covidpandemin har antalet operationssalar
halverats och antalet IVA platser mer än dubblerats. Förlossningsenheten har >2000
förlossningar/år med ca 10-15% ryggbedövningar. Operationsverksamheten inkluderar
samtliga opererande specialiteter förutom thorax och neuro. Extern verksamhet bedrivs på
ECT, ögon, radiologi och skopienheten. Verksamheten bedöms vara tillräcklig allsidig för att
skapa förutsättningar för måluppfyllelse. Det finns en risk av effekter av Covid påverkar
möjligheterna till måluppfyllelse. Det finns en medvetenhet om denna risk och en plan för
att utvärdera ST-läkarnas behov när förutsättningarna för ST-utbildningen normaliseras.
Det finns tillgång till smärtenhet där ST-läkarna är placerade.

Föreskrift
Verksamheten har de förutsättningar som behövs för att genomföra
specialiseringstjänstgöring av hög och jämn kvalitet.

Vilket, enligt SPUR-modellen, innebär att:

Gradering

Medarbetarstab och interna kompetenser

A 

Skriftliga riktlinjer från vårdgivaren om hur specialiseringstjänstgöringen ska
genomföras finns.

Skriftliga riktlinjer från vårdgivaren om hur specialiseringstjänstgöringen ska
utvärderas finns.

Tjänstgöringen är tillräckligt allsidig.

A. Socialstyrelsens föreskrifter följs.

D. Brister har påvisats vad gäller följsamheten till Socialstyrelsens föreskrifter.
Åtgärder krävs.

B 



Medarbetarstab och interna kompetenser

Det finns 20 specialistkompetenta läkare och 10 ST-läkare. Tre av medarbetarna är
disputerade. Samtliga handledare har genomgått handledarutbildning. Det finns tillräckligt
antal läkare och medarbetare för att tillgodose handlednings- och instruktionsbehovet.
Studierektorn är specialistkompetent, har genomgått handledarutbildning samt har
uppdragsbeskrivning. Handledarträffar (dvs möte/utbildning med handledarna) genomförs
inte. Däremot ansvarar studierektorn för eftermiddagsmöten med hela kollegiet kring
utbildning 2 gånger per år. Det finns instruktioner för handledning men dessa används inte
vid handledarsamtalen.

Föreskrift

Allmänna råd

Kvalitetsindikator

Gradering

B 

Samtliga huvudansvariga ST-handledare har specialistkompetens i avsedd
specialitet.

Samtliga huvudansvariga ST-handledare har genomgått handledarutbildning.

Tillgång till specialistkompetent studierektor med handledarutbildning finns.

Tillräckligt många läkare med relevant specialitet och kompetens finns för att alla
ST ska få adekvat handledning.

Tillräckligt många läkare och andra medarbetare med relevant kompetens finns för
att instruktioner ska kunna ges.

Studierektorn har relevant specialistkompetens.

Generella skriftliga instruktioner för ST-handledning finns.

Regelbundna handledarträffar för ST-handledarna finns.

Skriftlig uppdragsbeskrivning för SR finns.



Gradering

Lokaler och utrustning

Utrustningen för diagnostik och behandling är modern och ändamålsenlig och möjliggör
måluppfyllelse. Det finns adekvat tillgång till IT baserade beslutsstöd samt bibliotek/FoU-
enhet. ST läkarna har tillgång till funktionell arbetsplats.

Föreskrift
Verksamheten har de förutsättningar som behövs för att genomföra
specialiseringstjänstgöring av hög och jämn kvalitet.

Vilket, enligt SPUR-modellen, innebär att:

Kvalitetsindikator

Gradering

A. Socialstyrelsens föreskrifter och allmänna råd följs. Övriga kvalitetsindikatorer är
uppfyllda men enstaka undantag kan förekomma.

B. Socialstyrelsens föreskrifter och allmänna råd följs.

C. Socialstyrelsens föreskrifter följs. Allmänna råd följs i väsentliga delar men brister
förekommer. Åtgärder rekommenderas.

D. Brister har påvisats vad gäller följsamheten till Socialstyrelsens föreskrifter och
allmänna råd. Åtgärder krävs.

C 

Adekvat utrustning för diagnostik, utredning och behandling finns.

ST-läkarna har tillgång till funktionell arbetsplats.

Tillgång till IT-baserade kliniska beslutsstöd, sökbar vetenskaplig databas, stöd från
bibliotek eller FoU-enhet finns.

A. Socialstyrelsens föreskrifter följs. Övriga kvalitetsindikatorer är uppfyllda men
enstaka undantag kan förekomma.

B. Socialstyrelsens föreskrifter följs.

D. Brister har påvisats vad gäller följsamheten till Socialstyrelsens föreskrifter.
Åtgärder krävs.



PROCESS

Tjänstgöringens uppläggning

Verksamheten tillhandahåller skriftliga rutiner för hur målbeskrivningen ska uttolkas i form
av både specialitetsföreningens utbildningsbok samt en lokal uttolkning. Det finns också ett
styrdokument kring hur utbildningens ska planeras. Kunskapen om innehållet i
målbeskrivningen är emellertid inte känd av alla ST-läkare och handledare. Utbildningen är
planerad och genomförs i enlighet med målbeskrivningen.

Alla ST-läkare har ett skriftligt individuellt utbildningsprogram som utgår från kraven i
målbeskrivningen. Det individuella utbildningsprogrammet följs inte regelbundet upp i
samband med handledarsamtalen. Det saknas i utbildningsprogrammet koppling mellan
delmål och uppföljning dvs hur delmålets kompetensmål ska bedömas.

Det finns ett välfungerande introduktionsprogram som studierektorn ansvarat för att ta
fram. Detta fungerar som utbildningsprogram för leg läkare innan ST-anställning.

Jourtjänstgöringen utgör en adekvat del av tjänstgöringstiden. Regionens
likabehandlingsplan bedöms efterlevas.

Föreskrift
Verksamheten har de förutsättningar som behövs för att genomföra
specialiseringstjänstgöring av hög och jämn kvalitet.

Vilket, enligt SPUR-modellen, innebär att:

Föreskrift

Allmänna råd

D 

Det finns skriftliga riktlinjer för hur målbeskrivningen ska uttolkas samt styrande
dokument för tjänstgöringens upplägg.

Jourtjänstgöring/beredskap uppfyller kraven i målbeskrivningen.

Alla ST-läkare har individuellt utbildningsprogram som utgår från kraven i
målbeskrivningen.

Det individuella utbildningsprogrammet följs regelbundet upp och revideras vid
behov i samråd med SR, HL och ST-läkaren.



Allmänna råd

Kvalitetsindikator

Gradering

Handledning och uppföljning

SR bör utgöra en organisatorisk stödfunktion till verksamhetschef, handledare och
ST-läkare.

SR bör medverka till utarbetning av ST-läkarnas introduktionsprogram.

SR bör ta del av verksamhetschefens och handledarens bedömning av ST-läkaren.

Alla ST-läkare får introduktion till tjänstgöringen.

Tillgång till individuella utbildningsprogram och handledning för de leg läkare utan
specialistkompetens som arbetar vid enheten med siktet inställt på ST finns.

Alla ST-läkare har lika rättigheter, skyldigheter och möjligheter att uppnå målen i
mål-beskrivningen oavsett kön, könsöverskridande identitet eller uttryck, etnicitet,
religion eller annan trosuppfattning, funktionsnedsättning, sexuell läggning eller
ålder.

A. Socialstyrelsens föreskrifter och allmänna råd följs. Övriga kvalitetsindikatorer är
uppfyllda men enstaka undantag kan förekomma.

B. Socialstyrelsens föreskrifter och allmänna råd följs.

C. Socialstyrelsens föreskrifter följs. Allmänna råd följs i väsentliga delar men brister
förekommer. Åtgärder rekommenderas.

D. Brister har påvisats vad gäller följsamheten till Socialstyrelsens föreskrifter och
allmänna råd. Åtgärder krävs.

E 



Handledning och uppföljning

En huvudansvarig handledare finns utsedd för varje ST-läkare som tjänstgör på samma
ställe. De huvudansvariga handledarna har genomgått handledarutbildning. ST-läkarna har
tillgång till handledare under sidoplaceringar. Avstämning sker inte efter avslutad
sidotjänstgöring. Det saknas struktur och planering kring innehållet handledarsamtalen så
att dessa överensstämmer med ST-läkarens individuella utbildningsplan. Handledarsamtal
genomförs inte för alla ST med den av regionen angivna frekvensen (9/år). Handledningen
är inte inplanerad i ordinarie tjänstgöringsschema.

En strukturerad kompetensbedömning genomförs i samband med specialistkollegium 2
ggr per år. Det sker också en summativ bedömning efter introduktionsperioden innan
jourtjänstgöring. ST-läkarens kompetens bedöms inte utifrån de uppsatta målen i
utbildningsprogrammet med på förhand kända metoder (exv DOPS, CBD, mini-CEX).
Huvudansvariga handledare och av VC delegerad läkarchef utför kontinuerliga
bedömningar av ST-läkarnas kompetensutveckling. Denna bedömning är i regel informell
och dokumenteras endast i samband med specialistkollegium. Uppfattningen är att
systemet fungerar väl och att eventuella svårigheter adresseras utifrån den plan som finns i
ST-läkarnas utbildningsplan.

Det finns god tillgång till kliniska instruktörer både dagtid och jourtid. Medarbetarsamtal
hålls regelbundet (1g/år). Sidotjänstgöringar följs inte upp.

Under granskningen påvisades brister vad gäller följsamheten till Socialstyrelsens
föreskrifter och allmänna råd. Verksamheten har efter granskningen inkommit med
handlingsplan, se bilaga. Graderingen är ändrad till C.

Föreskrift

Allmänna råd

E 

Handledningen utgår från det individuella utbildningsprogrammet.

Det finns en utsedd huvudansvarig handledare för varje ST.

ST-läkaren har tillgång till handledare under varje utbildningsperiod.

Fortlöpande bedömning av ST-läkarens kompetensutveckling utifrån
målbeskrivningen �och utbildningsprogrammet görs under hela ST.

Kontinuerlig bedömning utförs av verksamhetschef (motsvarande) och huvudsaklig
handledare.

Verksamhetschef (motsvarande) ansvarar för att den kontinuerliga bedömningen
dokumenteras.



Allmänna råd

Kvalitetsindikator

Gradering

Teoretisk utbildning

ST-läkaren bör, utöver handledning, få fortlöpande instruktioner.

Handledningen är inplanerad i ordinarie tjänstgöringsschema.

Den huvudansvariga handledaren tjänstgör där ST-läkaren huvudsakligen
genomför sin specialiseringstjänstgöring.

Handledarutbildningen bör omfatta handledning, pedagogik, metoder för
bedömning, kommunikation och etik.

Den fortlöpande bedömningen görs med på förhand kända och överenskomna
metoder.

Påvisade brister i ST-läkarens kompetens leder till en åtgärdsplan.

Verksamhetschefen eller motsvarande håller regelbundna utvecklingssamtal med
ST-läkarna.

ST-läkarnas sidoutbildning följs upp.

Varje enhet har en plan för hur ST-läkare som riskerar hamna i svårighet för att
uppnå enskilda delmål, sin professionella utveckling generellt eller av personliga
skäl, ska kunna hjälpas.

A. Socialstyrelsens föreskrifter och allmänna råd följs. Övriga kvalitetsindikatorer är
uppfyllda men enstaka undantag kan förekomma.

B. Socialstyrelsens föreskrifter och allmänna råd följs.

C. Socialstyrelsens föreskrifter följs. Allmänna råd följs i väsentliga delar men brister
förekommer. Åtgärder rekommenderas.

D. Brister har påvisats vad gäller följsamheten till Socialstyrelsens föreskrifter och
allmänna råd. Åtgärder krävs.

F 



Teoretisk utbildning

ST-läkarna har möjlighet att ta ut 2 veckors betald egen studie per år. Det sker regelbunden
regional teoretisk utbildning och ST-läkarna får under ordinarie förhållanden genomgå
både den planerade interna och externa utbildningen. Under Covidpandemin har många
teoretiska utbildningstillfällen försvunnit men då digitala kursalternativ erbjudits har detta
inte föranlett någon försenad utbildning. Studierektorn samordnar ST-läkarnas interna och
externa utbildning. ST-läkarna skriver genomgående EDAIC del 1.

Föreskrift
Verksamheten har de förutsättningar som behövs för att genomföra
specialiseringstjänstgöring av hög och jämn kvalitet.

Vilket, enligt SPUR-modellen, innebär att:

Föreskrift

Allmänna råd

Gradering

Medicinsk vetenskap och kvalitetsarbete

F 

Teoretiska utbildningsmoment och kurser planeras in i enlighet med
målbeskrivningen.

ST-läkarna genomgår den teoretiska utbildning som definieras i det individuella
utbildningsprogrammet.

SR samordnar ST-läkarnas interna och externa utbildning.

Intern utbildning planeras in i det individuella utbildningsprogrammet.

Extern utbildning planeras in i det individuella utbildningsprogrammet.

Tid för regelbundna självstudier planeras in i det individuella
utbildningsprogrammet.

A. Socialstyrelsens föreskrifter och allmänna råd följs.

C. Socialstyrelsens föreskrifter följs. Allmänna råd följs i väsentliga delar men brister
förekommer. Åtgärder rekommenderas.

D. Brister har påvisats vad gäller följsamheten till Socialstyrelsens föreskrifter och
allmänna råd. Åtgärder krävs.

G 



Medicinsk vetenskap och kvalitetsarbete

ST-läkarnas kompetens i medicinsk vetenskap bedöms i samband med genomförandet av
det skriftliga individuella arbetet enligt vetenskapliga principer. Det saknas regelbundna
tillfällen för ST-läkarna att presentera och diskutera vetenskaplig litteratur och ST-läkarnas
kompetens i vetenskap bedöms och återkopplas inte utanför perioden med det skriftliga
individuella arbetet. Kvalitetsarbete genomförs, dokumenteras och redovisas internt. ST-
läkarna får återkoppling på kompetens i kvalitetsarbete i samband med sitt kvalitetsarbete.
Av ST-läkarna genomförda vetenskapliga arbeten publiceras inte och presenteras inte i
samband med vetenskapliga möten. Det finns ett doktorandprogram kopplat till regionen.
Kliniken har publicerat flera vetenskapliga arbeten de senaste åren.

Under granskningen påvisades brister vad gäller följsamheten till Socialstyrelsens
föreskrifter och allmänna råd. Verksamheten har efter granskningen inkommit med
handlingsplan, se bilaga. Graderingen är ändrad till C.

Föreskrift

Kvalitetsindikator

Gradering

G 

Utbildning erbjuds för att uppnå ett medicinskt vetenskapligt syn- och
förhållningssätt.

Goda förutsättningar finns för genomförande av ett skriftligt individuellt arbete
enligt vetenskapliga principer.

ST-läkarnas kompetens i medicinsk vetenskap bedöms fortlöpande och
återkoppling sker.

ST-läkarna ges möjlighet att utveckla kunskap om och kompetens i kvalitets- och
patientsäkerhetsarbete.

Goda förutsättningar finns för att genomföra, dokumentera och redovisa ett
kvalitetsarbete.

ST-läkarens kompetens i kvalitetsutveckling bedöms fortlöpande och återkoppling
sker.

ST-läkares genomförda individuella arbeten publiceras eller presenteras vid
vetenskapliga möten.

Tillgång till ett välfungerande doktorandprogram finns.

Enheten har regelbundna möten där medarbetare diskuterar och kritiskt granskar
vetenskaplig litteratur.

Minst ett, på enheten utfört, självständigt forskningsprojekt har publicerats i
vetenskaplig tidskrift eller presenterats vid vetenskapligt möte de senaste två åren.



Gradering

Ledarskapskompetens och kommunikativ kompetens

ST läkarna deltar i verksamhetens ledningsgruppsmöten under 6 månader och involveras
under denna tid i ledningsgruppens arbete. ST-läkarna involveras också aktivt i situationer
med höga krav på kommunikativ kompetens såsom arbeten kring kritiskt sjuk patient,
närståendesamtal och etiska diskussioner med god stöttning av seniora kollegor. Graden
av handledning i ledarskap och kommunikativ kompetens är varierande beroende på
individuella handledare. Det sker inte någon formaliserad bedömning, återkoppling eller
dokumentation i kommunikativ kompetens eller ledarskapskompetens. ST-läkarna bereds
möjlighet att handleda AT-läkare och sidoplacerade läkare från andra specialiteter men det
saknas återkoppling och handledning på genomförda insatser. ST-läkarna håller i
presentationer för läkargruppen och får i regel återkoppling och bedömning på
genomförda insatser. Det finns möjlighet att delta i reflektionsgrupp under ledning av
psykolog i samband med större händelser.

Under granskningen påvisades brister vad gäller följsamheten till Socialstyrelsens
föreskrifter och allmänna råd. Verksamheten har efter granskningen inkommit med
handlingsplan, se bilaga. Graderingen är ändrad till C.

Föreskrift

Allmänna råd

A. Socialstyrelsens föreskrifter följs. Övriga kvalitetsindikatorer är uppfyllda, men
enstaka undantag kan förekomma.

B. Socialstyrelsens föreskrifter följs.

C. Socialstyrelsens föreskrifter följs. Allmänna råd följs i väsentliga delar men brister
förekommer. Åtgärder rekommenderas.

D. Brister har påvisats vad gäller följsamheten till Socialstyrelsens föreskrifter.
Åtgärder krävs.

H 

ST-läkaren ges förutsättningar att utveckla ledarskapskompetens i enlighet med
målbeskrivningen.

ST-läkaren ges kontinuerlig handledning i ledarskapskompetens.

ST-läkarens kompetens i ledarskap bedöms fortlöpande och med återkoppling.

ST-läkaren ges förutsättningar att utveckla den kommunikativa kompetensen såväl
muntligt som skriftligt i enlighet med målbeskrivningen.

ST-läkaren ges kontinuerlig handledning i kommunikativ kompetens.

ST-läkarens kommunikativa kompetens bedöms och återkoppling sker.



Allmänna råd

Gradering

ST-läkaren bereds möjlighet att undervisa under handledning.

ST-läkaren bereds möjlighet att själv handleda under handledning.

ST-läkaren bereds möjlighet att deltaga i inom- eller mellanprofessionell reflektion i
grupp.

A. Socialstyrelsens föreskrifter och allmänna råd följs.

C. Socialstyrelsens föreskrifter följs. Allmänna råd följs i väsentliga delar men brister
förekommer. Åtgärder rekommenderas.

D. Brister har påvisats vad gäller följsamheten till Socialstyrelsens föreskrifter och
allmänna råd. Åtgärder krävs.










