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Styrkor

Svagheter

Förbättringspotential

Samsyn finns på kliniken på vad som inte är bra och vad som kan förbättras.

Enda ÖNH-kliniken i regionen med brett patientklientel.

Positiv stämning i ST/UL-kollektivet med framtidstro.

Engagerad och insiktsfull enhetschef som ser kollegiet och aktuella behov av åtgärder.

Foniatrikompetens på gång.

Del av regionaliserad läkarutbildning.

Inställning till externa kurser och utbildning är generös.

Ingen studierektor i tjänst.

Otillräcklig kirurgisk träning, särskilt brist på 4-händigt genomförd träning.

ST deltar sällan vid operation när kompetensförhöjande konsulter tjänstgör.

Schemaläggning följer inte plan för kirurgisk utveckling.

IUP (Individuell utvecklingsplan) har otillräcklig roll.

Evalueringsinstrument t.ex. DOPS, mini-CEX används sparsamt.

Bristande schemalagd handledning.

Randning inom allergi och sömnutredning saknas.

Randning på endoskopienhet med flexibel skopi saknas.

Orimligt stor del av ST-tjänstgöring utgörs av jourverksamhet.



Förbättringspotential

Öka fast bemanning och avskaffa stafetter på sikt.

Minska jourbörda för ST – max 6-7 jourpass/månad.

Inför regelbundna läkarmöten

Inför regelbundna schemalagda handledningstillfällen.

Öka andelen 4-hänt kirurgi och ta noga vara på tillgänglig operationsvolym.

Schemalagd handledning vid pol-op i lokalanestesi i början av ST.

Inför internrandning otokirurgi, näs-bihåla m.m.

Återstarta trakeostomisamarbete med anestesi för att upprätthålla akutsjukhusets

behov vilket ger möjlighet att bedriva kirurgisk träning och kontinuerlig undervisning i

luftvägsproblematik och trakeostomivård.

Förbättra avdelningsstruktur – behov finns av att samla kompetens inom ÖNH

avseende läk/ssk/usk, vilket är en förutsättning för att kunna upprätthålla

akutsjukhusets slutenvårdsuppdrag avseende luftväg och gränssnitt mot

högspecialiserad vård.

Förnya samarbete med kirurgen kring flexibla skopier.

Remissbedömning - stafettläkare bör endast i undantagsfall bedöma remisser och ST

bör göra detta mot slutet av ST.

Stärk PAL-skap.

Inför ST-läkarluncher.

Egna arbetsplatser till ST inklusive egen dator.

Inför luftvägsträning som introduktion när ST påbörjas. Regelbundna gemensamma

luftvägsövningar tillsammans med narkos bör återstartas.

Inför ”Morbidity and Mortality”-konferenser samt debriefing efter akuta situationer.

Investeringsbehov avseende utrustning: Förnya staplar med inspelningsmöjlighet

inklusive skärmar till fiber/videoskop VHIT Ultraljud Uppdaterad video-Frenzel



STRUKTUR

Verksamheten

ÖNH-kliniken är länsklinik placerad på Region Jämtland Härjedalens sjukhus i Östersund

och har ca 130 000 invånare i primärt upptagningsområde. Verksamhetsområdet

innefattar ÖNH, Logopedi, Ögon inklusive syn- och hörselrehabilitering. Verksamhetschef

är inte läkare och en överläkare har medicinskt ledningsansvar.

Inflödet av remisser är ca 3700 årligen. 2021 genomfördes 6200 mottagningsbesök, vilket

var en minskning från 7200 som utfördes 2020 och det egentliga behovet beräknas till ca

9300 mottagningsbesök årligen.

Öppenvården är bred med basal ÖNH-mott inklusive tumör-, otokirurgisk/audiologisk samt

balans/vestibularisutredning. Sömn- och allergiverksamhet finns ej, men bedrivs av annan

klinik på sjukhuset.

Antalet operationsdagar är behovsstyrt och planering sker tillsammans med en central

operationsledare. Huvudsakligen utförs operationer på egen ÖNH-sal på

operationsavdelning belägen i direkt anslutning till mottagningen. Under 2021 medförde

covid-19-pandemin en omfördelning av narkosresurser, vilket medförde att operationerna

under större delen av året i stället utfördes på centraloperation beläget två våningar under

mottagningen.

Otokirurgiska patienter opereras av egen otokirurg på Sollefteå sjukhus. Detta för att utöka

operationsutrymmet samt utbilda nyanställda operationssjuksköterskor inom otokirurgi.

Nuvarande avtal med Region Västernorrland löper t.o.m. augusti 2022.

Beräknat behov är cirka fyra operationssalar per vecka samt två dagar med polikliniska

operationer. Under 2021 genomfördes 423 operationer (varav 56 akuta) i narkos fördelade

på ÖNH-op, C-op och op i Sollefteå. Merparten, 67 % genomfördes på C-op och 18% på

ÖNH-op och 15% i Sollefteå. Volymerna är minskande och jämfört med föregående år är

det en 30% sänkning beroende på bemanningssvårigheter. Det utfördes även 455

polikliniska operationer i lokalanestesi.

Högspecialiserad kirurgi inom bland annat tumörsjukdomar och vissa hörselförbättrade

operationer utförs i Uppsala. Samarbete finns även med Umeå för patienter med maligna

melanom.

Inneliggande vuxna ÖNH-patienter vårdas på kirurgisk avdelning där även urologiska

patienter vårdas, alternativt på en palliativ onkologisk vårdavdelning. ÖNH är inte tilldelade

ett fast antal vårdplatser, utan de är behovsstyrda. Under 2021 vårdades 213 patienter

med totalt 885 vårddagar. På grund av bemanningsproblem på kirurgisk avdelning fattades

i januari 2022 ett beslut om att flytta vuxna ÖNH-patienter till den kirurgiska

akutvårdsavdelningen, i väntan på beslut om framtida vårdplatsstruktur. Under 2021 har

därutöver ca 30% av inneliggande patienter periodvis vårdats utlokaliserade på andra

avdelningar p.g.a. vårdplatsbrist. Barn vårdas inneliggande på barnavdelning. Under 2021

har dagjour samt dagbakjour varit ansvariga för avdelningsarbetet. Från och med vecka 9

A 



2022 ändras strukturen till att en underläkare/ST-läkare schemaläggs under förmiddagen

som avdelningsansvarig med fortsatt med stöd från dagbakjouren. Helgdagar genomförs

avdelningsrond av primär- och bakjour.

Endoskopienhet finns på sjukhuset men ingen tjänstgöring finns där för ST-läkare och

samarbetet med kirurger är begränsat.

ST-läkare tjänstgör inte på allergimottagning eller ASIT-verksamhet.

Sömnverksamhet bedrivs inte självständigt och endast utredning med sömnregistrering via

klinisk fysiologi och därefter sker endast bedömning avseende behandling med CPAP eller

ej.

Akutverksamhet bedrivs kontorstid på ÖNH-mottagningen och övrig tid på ett ÖNH-rum

beläget på sjukhusets akutmottagning. Jour bedrivs som beredskap A. Beredskapen är

förlagd måndag till torsdag från 16.30 till kommande dag kl. 07.30 samt helger fredag kl.

14.45 till måndag kl. 07.30. För primärjouren schemaläggs jourkomp på eftermiddag efter

beredskap samt fredag efter helgberedskap. Aktivt arbetad tid är för primärjouren i snitt

2,5 timmar per beredskapspass måndag-torsdag samt cirka 19 timmar per helgberedskap

(fredag eftermiddag till måndag morgon). Under 2021 registrerades totalt cirka 1000

störningar under beredskap. Här inkluderas rena patientkontakter samt telefonrådgivning

m.m.

Förutom egen ST-utbildning erbjuds auskultationer för AT-läkare samt randutbildning,

framförallt för ST i primärvården. ÖNH kliniken deltar i den regionaliserade

Läkarutbildningen utgånget från Umeå under 14 veckor per år, och ett lektorat finns på

sjukhuset knuten till annan klinik

Alla ST randar 8-10 månader på regionklinik förlagt utifrån individuella förutsättningar där

enheter i Sthlm, Uppsala, Umeå, Örebro, Malmö och Göteborg används vilket innehåller 3

månader audiologi inklusive CI, 6 veckor foniatri och 3-4 månader tumörverksamhet.

Därutöver sker randning på hemortssjukhuset med 3 månaders internrandning på

narkos/IVA samt 3 månader allmän-/endokrin-/plastikkirurgi efter önskemål.

Det finns skriftliga riktlinjer för hur ST skall genomföras och utvärderas. Det finns en plan

för att främja lika rättigheter och möjligheter att uppnå utbildningsmålen för ST-läkare

oavsett bakgrund.

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
Verksamheten har de förutsättningar som behövs för att genomföra

specialiseringstjänstgöring av hög och jämn kvalitet.

Vilket, enligt SPUR-modellen, innebär att:



Vilket, enligt SPUR-modellen, innebär att:

Gradering

Medarbetarstab och interna kompetenser

Kliniken inräknar vid inspektionen totalt 7 specialister, varav är 5 överläkare men för

närvarande är endast 1,6 i klinisk tjänst. Det finns 6 ST-läkare varav 1 är föräldraledig och

en vikarierande underläkare.

En överläkare är forskarstuderande på 50%. En ST-läkare är disputerad. Alla handledare

har fullgjord handledarutbildning. Studierektor är för närvarande sjukskriven och fullgör

inte studierektorsuppdraget och ingen ersättare finns, men skriftlig uppdragsbeskrivning

finns.

I övrigt finns 5 sköterskor, 7 undersköterskor och 4 sekreterare. Fyra egna

operationssköterskor som även bemannar funktion som operationskoordinator.

På grund av långtidsfrånvaro under 2021 och övergående till 2022 har verksamheten

upplevt betydande bemanningsproblem och är kontinuerligt beroende av stafettläkare.

Under 2021 bemannades med stafettläkare under 70 veckor vilket var otillräckligt och

under 2022 beräknas behovet vara 150 veckor (tre per vecka).

Externa ÖNH-konsulter anlitas löpande för att säkerställa patienters behov av vård som

man inte kan erbjuda med intern kompetens. Detta ses även som utbildningstillfällen i

kompetenshöjande syfte där ST-läkare deltar i viss mån. Under 2021 anlitades externa

ÖNH konsulter i audiologi, foniatri, plastikkirurgi, mjukdelskirurgi samt mer avancerade

FESS-operationer.

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.

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.

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.

B 



Föreskrift

Allmänna råd

Kvalitetsindikator

Gradering

Lokaler och utrustning

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.

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 



Lokaler och utrustning

Mottagningen är adekvat utrustad, dock med föråldrad utrustning t.ex. endast ensidig

video-Frenzel, och det finns sju mottagningsrum. Det finns ett akutrum på akuten, något

knapphändigt utrustat och det saknas video-Frenzel helt. Det finns endast en stapel med

möjlighet till inspelning. Det finns inget ultraljud och det saknas VHIT-utrustning.

Det finns en egen operationssal i direkt anslutning till mottagningen med egen

uppvakningsdel. En våning under mottagningen finns läkarnas administrationsrum där de

flesta delas, samt ett mindre konferensrum.

ST-läkarna delar arbetsrum: 3 personer á 2 skrivbord på 2 rum (ett kvinnligt och ett manligt)

där de också byter om.

I närheten av kirurgavdelning där slutenvårdspatienter vårdas finns ett undersökningsrum,

även detta något knapphändigt utrustat och det saknas video-Frenzel.

Biblioteksresurs finns samlat på sjukhuset med tillgång till bibliotekarie och stödfunktioner.

Dessutom finns ett mindre klinikbibliotek. Varje ST-läkare utrustas med:

• Otorhinolaryngology, Head and Neck Surgery, Häftad, 2010, ISBN 9783540429401

• ST-boken: från BT till färdig specialist, Häftad, 2021, ISBN 9789144126852

Föreskrift
Verksamheten har de förutsättningar som behövs för att genomföra

specialiseringstjänstgöring av hög och jämn kvalitet.

Vilket, enligt SPUR-modellen, innebär att:

Kvalitetsindikator

Gradering

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 uppläggningD 



Tjänstgöringens uppläggning

Det finns ett strukturerat introduktionsprogram för alla nyanställda läkare. ST-läkarna har

individuella utbildningsprogram där dock IUP (Individuell utbildningsplan) är av skiftande

kvalitet och endast i ett fåtal fall uppfyller adekvata krav.

På grund av den bristande bemanningssituationen utgör akut- och jourverksamhet en

orimligt stor plats av tjänstgöringen där det periodvis uppgått till 10-15 jourpass/månad,

vilket konkret betyder att inräknat en rimlig veckoarbetstid och utlagd jourkompensation

knappast inrymmer någon ytterligare utbildande aktivitet.

Det föreligger för närvarande fackligt skyddstopp riktat mot arbetsgivaren avseende

jourbelastningen med förslag om att jourverksamheten tillfälligt skall avslutas till förmån

för ökad tjänstgöring dagtid med inriktning på att ge möjlighet till ökad kirurgisk träning.

Med ett sådant beslut kommer sjukhuset inte längre kunna uppfylla kriterierna för ett

fullvärdigt akutsjukhus och inte heller längre kunna uppfylla kriterierna för att få bedriva

ST-utbildning inom ÖNH.

Kirurgisk träning förekommer i mkt begränsad omfattning, förutom ingrepp som kan

utföras i lokalanestesi på den egna mottagningen. Detta innebär att ett flertal ST-läkare,

trots flera års tjänstetid, inte har tillfredsställande vana eller självständighet av

standardingrepp i narkos såsom t.ex. tonsilloperation och paracentes/plaströr, i jämförelse

med andra utbildningscentra där god kompetens vanligen uppnås under det första

tjänstgöringsåret.

Det ges inte möjlighet för ST-läkare att frigöras när det oplanerat uppstår ett behov av att

utföra trakeostomi p.g.a. trauma eller inom intensivvården, vilket annars är vanligt på

andra utbildningscentra. Denna verksamhet har de senaste åren stadigt minskat till förmån

för percutana ingrepp som utförs av anestesiklinikens läkare själva inom intensivvården.

Detta betyder att denna centrala del av utbildningen är att betrakta som helt undermålig

för ST-läkare och får därmed också indirekt konsekvenser för akutsjukhusets uppdrag där

adekvat jourkompens och patientsäkerhet avseende den akuta luftvägens problematik inte

kan anses vara tillfredställande tillgodosedd.

Handledning av ST-läkare har i princip saknats p.g.a. hög sjukskrivningsfrekvens och därför

finns inte förutsättningar för att följa upp progression inom IUP på ett adekvat sätt.

Användning av loggbok förekommer, men varierar. ST-läkarna har p.g.a. sjukskrivning för

närvarande inte tillgång till någon studierektor.

Mottagningen är till största delen oselekterad för ST med tillgång till stöd från dagbakjour

som inte sällan är stafettläkare med korta förordnanden utan tillfredställande kontinuitet.

Extern randning sker framförallt utifrån individuella förutsättningar på ett flertal orter

inbegripande Sthlm, Uppsala, Umeå, Örebro, Malmö och Göteborg.

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

D 



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

Kvalitetsindikator

Gradering

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.

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.



Gradering

Handledning och uppföljning

Personlig handledare utses vid anställning.

Handledarsamtal förs inte regelbundet och det finns brister i kontinuitet av schemalagda

handledarsamtal. Individuella utbildningsplaner (IUP) finns men är av varierande kvalitet.

ST-kollegium genomförs 1 gång om året för samtliga ST-läkare. Övriga utvärderingsverktyg

används sparsamt.

Uppnådd kompetens följs årligen upp gemensamt av VC/enhetschef och studierektor, om

sådan finns i tjänst, utifrån målbeskrivning.

På grund av stafettbemanning är det svårt att säkerställa kvalitet avseende fortlöpande

instruktioner i det kliniska arbetet till ST.

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 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 

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

Återkommande läkarmöten och teoretisk undervisning har i princip upphört p.g.a.

bemanningsproblem och sjukskrivningar. Externa kurser genomförs i möjligaste mån.

Journal club är påtänkt men inte genomfört. Tid för regelbundna självstudier planeras till

förmiddagar efter jour men genomförs endast sporadiskt.

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
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

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.



Medicinsk vetenskap och kvalitetsarbete

Kliniken har en disputerad ST-läkare som f.n. är föräldraledig och en överläkare är

forskarstuderande på 50%. Journal Club saknas.

Samtliga ST-läkare går kurs i basal forskningsmetodik i samband med att vetenskapligt

arbete genomförs. De vetenskapliga arbetena har inte publicerats i svensk ÖNH-tidskrift

eller presenterats på ÖNH-dagar, men har presenterats internt på kliniken.

Det finns inget på enheten utfört, självständigt forskningsprojekt som har publicerats i

vetenskaplig tidskrift eller presenterats vid vetenskapligt möte de senaste två åren.

Kvalitetsarbete utförs på hemmaklinik med stöd av handledare efter att ST-läkaren gått

kurs i kvalitetsarbete. Någon fortlöpande bedömning och återkoppling av kompetens i

kvalitetsutveckling sker inte på ett strukturerat sätt.

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

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.



Kvalitetsindikator

Gradering

Ledarskapskompetens och kommunikativ kompetens

ST-läkarna handleder kandidater om man deltar i den regionaliserade läkarutbildningen

samt undervisar AT-läkare, randande akutläkare och ST-läkare från primärvården.

ST-läkarna leder rondarbete. Strukturerad återkoppling sker inte.

Förutom ST-kollegium förekommer inte någon dokumenterad strukturerad och

kontinuerlig bedömning/återkoppling av ledarskaps- och kommunikativ kompetens även

om samtliga ST-läkare och handledare berättar att frågorna berörs i handledarsamtal.

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

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.

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 



Föreskrift

Allmänna råd

Gradering

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.

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.


































