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Styrkor

Svagheter

God stämning och ST-läkare som trivs.

Brett stöd för akutsjukvård på sjukhuset.

Gott samarbete med närliggande kliniker.

Kliniken har ett starkt driv att förbättras.

Kliniken har god insikt och samsyn om svagheter och därmed mycket bra

förutsättningar för positiv klinikutveckling.

Handledarsamtal genomförs inte alltid regelbundet och alla ST-läkare får inte

handledning utgående från individuellt utbildningsprogram. (SOSFS 2015:8 3

kap§1+4).

ST-läkarens kompetensutveckling bedöms och dokumenteras inte kontinuerligt och

med utgångspunkt i målbeskrivningen (SOSFS 3 kap §4).

Alla handledare har inte gått en handledarutbildning med inriktning på ST-läkare

enligt SOSFS 2015:8 3 kap §2.

Teoretisk utbildning genomförs i mycket begränsad omfattning och är inte

systematiskt uppbyggd med koppling till socialstyrelsens målbeskrivning (SOSFS 4

kap§1, delmål a,b,c).

Alla ST läkare deltar i utvecklingsarbete men det genomförs inte bedömning eller

återkoppling på arbetet och det saknas rutiner för dokumentation och redovisning

(delmål a4).

ST-läkarna går en kurs i medicinsk vetenskap men får inte kontinuerlig bedömning i

förmåga att kritiskt granska vetenskaplig information (delmål a5).

Förutsättningar finns för att utveckla ledarskapskompetens och kompetens i

utbildning och kommunikation men det sker begränsat med strukturerad

handledning och återkoppling (delmål a1, b1).

Klinikens uppdrag är för stort för nuvarande bemanning.

ST-läkarna har en relativt stor del av sin arbetstid förlagd på närakuten med

övervägande PVJ fall vilket påverkar deras möjlighet till måluppfyllelse i akutsjukvård.

Det finns specialister i akutsjukvård i tjänst stora delar av dygnet men klinisk

handledning till ST-läkare blir inte av i tillräcklig utsträckning.

ST-läkare får specialistansvar och schemaläggs som ledningsläkare innan de har

uppnått specialistkompetens.



Förbättringspotential

Se över möjligheterna till att underlätta för instruktionshandledning förslagsvis genom

att schemalägga specialist och ST-läkare på samma team.

Använd inte juniora ST-läkare för att täcka schemaluckor på specialistpositioner.

Skapa och implementera rutiner för kontinuerlig strukturell bedömning, handledning

och återkoppling som dokumenteras.

Se över möjligheten till samarbete med närliggande akutkliniker för att få en

fungerande internutbildning som är kopplad till målbeskrivningen.

Säkerställ att handledning blir av genom schemaläggning och skapa rutiner för

dokumentation.

Se över möjligheten till att införa en triagerande ssk på närakuten eller se över rutiner

för hänvisning för att minska belastningen på läkarna av patienter som kan hänvisas

till egenvård/primärvård.

Inför och implementera rutiner för avancerade akuta åtgärder samt procedursedering

för att underlätta för måluppfyllelse i delmål C1 och C4.

Sjukhuset måste ta ansvar för att akutkliniken inte skall bli en vårdavdelning.



STRUKTUR

Verksamheten

Akutmottagningen i Södertälje, VO Akut, tar emot ca 50 000 patientbesök/år fördelat på ca

30 000 till akutmottagningen och ca 20 000 till närakuten. Kliniken handlägger vuxna

patienter inom de internmedicinska specialiteterna samt vuxna inom kirurgi och ortopedi.

Den angränsande närakuten befinner sig i akutklinikens lokaler och bemannas i första

hand av akutläkare. Närakuten behandlar framförallt enklare primärvårdsfall men ger

också möjlighet till återkommande handläggning av barnpatienter, öron- och

ögonpatienter. Arbetssättet på akutmottagningen innefattar vårdlag med läkare,

sjuksköterska och undersköterska som arbetar tillsammans. Akutkliniken bemannas dag

och kvällstid övervägande av akutläkare och ST akutsjukvård och i övrigt även av läkare

från andra kliniker. Det finns två större vårdlag som vardera har en "ledningsläkare" som

leder vårdteamet. Det antas att vid större driftstörning ska den mest erfarna

ledningsläkaren på plats ta övergripande ansvar men fastställda rutiner för detta saknas.

Kompetens i specialistläkarledet samt utrustning finns för att genomföra mera avancerade

akuta åtgärder och praktiska ingrepp samt procedursedering men skriftliga rutiner saknas

och detta genomförs i begränsad omfattning. Akutläkare upplever ett brett stöd för

akutsjukvård på sjukhuset och att andra klinikers läkare har en positiv syn på akutläkarnas

utveckling, utbildning och uppdrag. Randningar planeras in i utbildningsprogrammet för att

tillgodose de delmål som inte täcks på hemkliniken. Sammantaget anses tjänstgöringen

därmed tillräckligt allsidig. Vårdgivaren tillhandahåller skriftliga riktlinjer om hur

specialiseringstjänstgöringen ska genomföras samt hur ST läkarens kompetens ska

bedömas. Det saknas rutiner för hur ST utbildningen kontinuerligt ska utvärderas och

säkerställas.

Föreskrift
Den vårdgivare som tar emot läkare för specialiseringstjänstgöring ska ansvara för att det

finns förutsättningar för att genomföra sådan tjänstgöring av hög och jämn kvalitet.

Vilket, enligt SPUR-modellen, innebär att:

Kvalitetsindikator

A 

Det finns skriftliga riktlinjer från vårdgivaren om hur verksamhetens

specialiseringstjänstgöring ska genomföras.

Vårdgivaren tillhandahåller skriftliga riktlinjer för hur bedömning av ST-läkarens

kompetens ska göras.

Tjänstgöringen är tillräckligt allsidig.



Kvalitetsindikator

Gradering

Medarbetarstab och interna kompetenser

Kliniken har 6 specialister i akutsjukvård anställda, 2 specialister i allmänmedicin och 10 ST-

läkare i akutsjukvård. Därutöver är också verksamhetschef specialist i akutsjukvård. På

grund av andra uppdrag är den effektiva tjänstgöringsgraden 4,5 specialisttjänter i

akutsjukvård vid kliniskt arbete. Det finns numerärt tillgång till handledare i omfattning

som motsvarar behovet. Organisationen av det kliniska arbetet där specialist i akutsjukvård

till stor del handleder AT läkare medför dock att instruktionshandledningen delvis brister i

omfattning. ST läkare schemaläggs ibland redan först året som ledningsläkare med

specialistansvar. Det finns gipstekniker på kliniken samt sjuksköterskor med

specialistutbildning i akutsjukvård. Samtliga huvudhandledare är specialister i

akutsjukvård. Kliniken har i dagsläget enbart ST läkare anställda enligt 2015 års författning.

En handledare har inte genomgått handledarutbildning riktad mot SOSFS 2015: 8.

Studierektor är specialist i akutsjukvård som genomgått handledarutbildning och har en

skriftlig uppdragsbeskrivning. Kliniken har skriftliga instruktioner för hur handledning bör

genomföras. Det saknas rutiner för återkommande handledarträffar med möjlighet till

utbildningar/kompetensutveckling.

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

Det finns rutiner som, utöver extern granskning, anger hur kvaliteten i ST-

utbildningen kontinuerligt ska utvärderas och säkerställas.

A. Socialstyrelsens föreskrifter och allmänna råd 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.

B 



Föreskrift

Allmänna råd

Kvalitetsindikator

Gradering

Lokaler och utrustning

Den huvudansvariga handledaren har ett bevis om specialistkompetens i avsedd

specialitet.

Samtliga huvudansvariga ST-handledare har genomgått handledarutbildning.

Övriga handledare är legitimerade läkare med relevant specialistkompetens.

Det finns tillgång till specialistkompetent studierektor, som har genomgått

handledarutbildning.

Det finns tillgång till handledare i en omfattning som motsvarar behovet av

handledning.

Det finns tillgång till medarbetare som kan ge nödvändiga instruktioner.

Studierektor har relevant specialistkompetens.

Det finns generella skriftliga instruktioner för hur handledningen av ST-läkare ska gå

till.

Handledarna ges minst en gång per år möjlighet till

utbildning/uppdatering/kompetensutveckling inom området.

Det finns skriftlig uppdragsbeskrivning för studierektorn.

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.

Åtgärder krävs.

C 



Lokaler och utrustning

Lokaler och övervakningsutrustning är dimensionerade för flödet av akuta patienter. Då

närakutens patienter också inryms i lokalerna är det ont om utrymme för dessa patienter.

Akutrummen är utrustade för ett modernt akut omhändertagande. Adekvat mängd

ultraljudsutrustning samt tillgång till labanalys finns. Ögon- och öronmikroskop saknas, ST i

akutsjukvård tränas i i användning av dessa under sina sidoutbildningar. Då kliniken

handlägger en del ögon- och öronpatienter på närakuten kan det vara en utbildnings- och

patientvinst att införskaffa även denna utrustning till akutmottagningen. ST-läkarna har

tillgång till ett gemensamt rum med arbetsplats för administrativt arbete men delar flera

ST-läkare på 4 datorer. Då ST-läkarna arbetar i skift medför detta oftast inget hinder. Vid

behov kan bärbar dator rekvireras för administrativt arbete i hemmet. ST-läkarna har

tillgång till databaser och IT-baserat kliniskt beslutsstöd.

Föreskrift
Den vårdgivare som tar emot läkare för specialiseringstjänstgöring ska ansvara för att det

finns förutsättningar för att genomföra sådan tjänstgöring av hög och jämn kvalitet.

Vilket enligt SPUR-modellen innebär att:

Kvalitetsindikator

Gradering

C 

Utrustning för diagnostik, utredning och behandling är adekvat.

Utrustning för mottagningsverksamhet, möten och behandlingskonferens på distans

är adekvat.

ST-läkarna har tillgång till funktionell arbetsplats.

Det finns tillgång till relevanta IT-baserade kliniska beslutsstöd, sökbar vetenskaplig

databas samt stöd från bibliotek eller FoU-enhet under hela

specialiseringstjänstgöringen.

A. Socialstyrelsens föreskrifter följs. Övriga kvalitetsindikatorer är uppfyllda, men

enstaka undantag kan förekomma.

B. Socialstyrelsens föreskrifter.

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

Åtgärder krävs.



PROCESS

Tjänstgöringens upplägg

Alla ST läkare har ett individuellt utbildningsprogram som utgår från målbeskrivningen.

Sidotjänstgöringar planeras in i utbildningsprogrammet i enlighet med målbeskrivningen

och SWESEMs rekommendationer. Utbildningsprogrammet följs upp och revideras vid

behov. Det finns skriftliga riktlinjer för likaberättigande och ST-läkare har inte upplevt sig

utsatta för negativ särbehandling. Legitimerade vikarierande underläkare med sikte på ST

har tillgång till utbildningsprogram och handledare. Studierektor samordnar

utbildningsaktiviteter samt tar del av kompetensbedömningar genom ST kollegier. Kliniken

har ett introduktionsprogram som ST de senaste åren genomgått.

Föreskrift
Den vårdgivare som tar emot läkare för specialiseringstjänstgöring ska ansvara för att det

finns förutsättningar för att genomföra sådan tjänstgöring av hög och jämn kvalitet.

Vilket enligt SPUR-modellen innebär att:

Föreskrift

D 

Verksamheten tillhandahåller skriftliga riktlinjer för hur målbeskrivningen ska

uttolkas, samt styrande dokument för tjänstgöringens upplägg. Dessa ska vara

kända och användas.

Jourtjänstgöring/beredskap utgör en adekvat del av tjänstgöringen.

Alla ST-läkare har lika rättigheter, skyldigheter och möjlighet att uppnå målen i

målbeskrivningen oavsett kön, könsöverskridande identitet eller uttryck, etnisk

tillhörighet, religion eller annan trosuppfattning, funktionsnedsättning, sexuell

läggning eller ålder.



Föreskrift

Allmänna råd

Kvalitetsindikator

Gradering

Verksamhetschefen på det tjänstgöringsställe där en ST-läkare genomför sin

huvudsakliga tjänstgöring har det övergripande ansvaret för ST-läkarens ST-

utbildning.

Den ansvariga verksamhetschefen ansvarar för att det för varje ST-läkare tas fram

ett individuellt utbildningsprogram och att det för varje ST-läkare utses en

huvudansvarig handledare.

Varje ST-läkare har ett utbildningsprogram som utgår från målbeskrivningen och

som omfattar de utbildningsaktiviteter som behövs för att uppfylla

kompetenskraven i målbeskrivningen.

Utbildningsprogrammet följs upp regelbundet och revideras vid behov.

Studierektorn samordnar ST-läkarnas interna och externa utbildningsaktiviteter.

Studierektorn är en organisatorisk stödfunktion till verksamhetschef, handledare och

ST-läkare.

I studierektorns arbetsuppgifter ingår att ansvara för att utarbeta

introduktionsprogram för ST-läkarna.

Studierektorn tar del av kompetensbedömningarna.

Alla ST-läkare får introduktion till tjänstgöringen.

Leg läkare som arbetar vid enheten med sikte på ST och som avslutat sin BT

och/eller BT-läkare som påbörjat sin ST med BT vid enheten har tillgång till

individuella utbildningsprogram och handledning i enlighet med ST.

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.

Åtgärder krävs.



Handledning och kompetensbedömning

Alla ST läkare har en utsedd huvudansvarig handledare som är specialist i akutsjukvård. Då

kliniken är relativt liten upplever specialisterna att de har god kännedom om ST läkares

styrkor och svagheter både vad gäller medicinsk kompetens och

kommunikation/ledarskapskompetens men dokumentation av kunskaper och färdigheter

saknas till stor del. Handledarträffar schemaläggs inte i grundschemat och genomförs i

varierande grad. En del handledar/ST par har ett välfungerande system med regelbundna

träffar med handledning utgående från målbeskrivningen och det individuella

utbildningsprogrammet. Andra handledar/ST par har mycket glesa handledarträffar med

otydlig struktur av samtalen som inte har någon tydlig koppling till måluppfyllelse.

Organisationen av arbetet har medfört att ST läkare arbetar mycket självständigt utan

tillgång till/utan att kunna utnyttja specialisthandledning. Det har medfört att

instruktionshandledning av specialist i akutsjukvård genomförs i varierande omfattning.

Klinisk instruktionshandledning är mycket uppskattad då den ges men leder inte till

skriftliga omdömen tex miniCex/DOPS i tillräcklig utsträckning. ST kollegier genomförs

numera med återkoppling årligen. Det finns inga fastställda rutiner för hur den

kontinuerliga bedömningen ska dokumenteras. ST läkarna har handledare under

sidotjänstgöringar, det saknas rutiner för hur sidoutbildningar följs 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 

Varje ST-läkare ges kontinuerligt handledning i form av stöd och vägledning med

utgångspunkt i det individuella utbildningsprogrammet.

Det finns en utsedd huvudansvarig handledare för varje ST-läkare.

Varje ST-läkare har tillgång till en handledare för varje del av tjänstgöringen.

Den huvudansvariga handledaren bedömer ST-läkarens kompetensutveckling

kontinuerligt, med utgångspunkt i målbeskrivningen för specialiteten och det

individuella utbildningsprogrammet.

Det finns fastställda rutiner för bedömningar av ST-läkarens kompetens.

Verksamheten har rutiner för hur den kontinuerliga bedömningen dokumenteras

(För ST enligt 2015:8 är verksamhetschef ansvarig enligt ovan)



Allmänna råd

Kvalitetsindikator

Gradering

Teoretisk utbildning

ST-läkaren bör, utöver handledning, få fortlöpande instruktioner, samt återkoppling

från de som har gett instruktionerna.

Handledningen är inplanerad i den ordinarie tjänstgöringen för huvudansvarig

handledare och ST-läkare.

Den huvudansvariga handledaren tjänstgör vid det tjänstgöringsställe där ST-läkaren

genomför sin huvudsakliga specialiseringstjänstgöring. Om så inte är fallet ska

vårdgivaren på något annat sätt säkerställa att huvudhandledaren är tillgänglig för

handledning och även i övrigt har förutsättningar att utföra sitt uppdrag.

Varje handledare har genomgått handledarutbildning som tillgodoser kraven enligt

föreskriften.

Om det finns en risk för att en ST-läkare inte kommer att uppfylla kompetenskraven

bör det leda till en åtgärdsplan. En åtgärdsplan bör omfatta justeringar i det

individuella utbildningsprogrammet, förändringar i vårdgivarens utbildningsinsatser

eller tydligare krav på ST-läkarens insatser.

Ändamålsenliga metoder används för bedömningar av ST-läkarens kompetens.

Verksamhetschefen eller motsvarande håller regelbundna utvecklingssamtal med

ST-läkarna.

ST-läkarnas sidoutbildning följs upp.

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.

Åtgärder krävs.

F 



Teoretisk utbildning

Extern utbildning planeras in i utbildningsprogrammet. Internutbildning har senaste året

genomförts i mycket liten omfattning och planeras inte in regelbundet, internutbildningen

är inte systematiskt uppbyggd med koppling till socialstyrelsens delmål. De få tillfällen som

erbjudits har ST läkare prioriterats att få gå på utbildningen. 2 ST- läkare har möjlighet att

ta del av internutbildningsprogram via andra sjukhus i Stockholmsregionen men i nuläget

erbjuds detta inte till alla. Kliniken har inget akutläkaravtal men schemalägger en dags

administrationstid/vecka som också kan utnyttjas till studietid.

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
Den vårdgivare som tar emot läkare för specialiseringstjänstgöring ska ansvara för att det

finns förutsättningar för att genomföra sådan tjänstgöring av hög och jämn kvalitet.

Vilket enligt SPUR-modellen innebär att:

Allmänna råd

Kvalitetsindikator

Gradering

F 

Teoretiska utbildningsmoment och kurser planeras in i enlighet med

målbeskrivningen och individuella utbildningsprogrammet.

ST-läkarna genomgår den utbildning som planerats i enlighet med målbeskrivningen

och det individuella utbildningsprogrammet.

Det individuella utbildningsprogrammet innehåller planerade interna

utbildningsaktiviteter.

Det individuella utbildningsprogrammet innehåller planerade externa

utbildningsaktiviteter.

Det individuella utbildningsprogrammet innehåller planerad tid för självstudier.

Den teoretiska interna utbildningen är systematiskt uppbyggd med koppling till

Socialstyrelsens delmål.



Gradering

Medicinsk vetenskap och systematiskt kvalitets- och
patientsäkerhetsarbete

ST läkarna genomgår kurs med inriktning på vetenskapligt förhållningssätt. I dagsläget är

ingen medarbetare på kliniken disputerad eller innehar en doktorandtjänst.

Klinikledningen ser positivt på forskningsintresse och avser att stödja detta när ST läkare

visar intresse. ST läkarna erbjuds förutsättningar för genomförande av vetenskapligt

arbete. Kliniken har genomfört enstaka journal clubs. Det saknas rutiner för kontinuerlig

bedömning och återkoppling av kompetens i medicinsk vetenskap samt bedömning av

förmåga till att omsätta och tillämpa kunskapen i sitt arbete. Alla ST läkare tar ansvar för

klinikutveckling och har ansvarsuppdrag vilket ger goda förutsättningar för möjlighet till

delmåluppfyllelse i kvalitets- och säkerhetsarbete. Kliniken har däremot inga rutiner för hur

ST läkarnas kompetens i systematiskt kvalitetsarbete under 5 års ST ska uppfyllas och

återkopplas eller hur det enskilda kvalitetsarbetet ska dokumenteras och redovisas.

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

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.

Åtgärder krävs.

G 



Föreskrift

Allmänna råd

Kvalitetsindikatorer

Gradering

ST-läkarens kompetens inom medicinsk vetenskap bedöms utifrån kunskap kring

vetenskapliga metoder och forskningsetiska principer.

ST-läkaren bedöms utifrån förmågan att kunna kritiskt granska och värdera

vetenskaplig information, samt i sitt arbete ta ansvar för att omsätta och tillämpa

denna kunskap.

ST-läkaren deltar i systematiskt kvalitets- och patientsäkerhetsarbete i sådan

utsträckning att förutsättningar för delmåluppfyllelse föreligger.

Utbildning erbjuds för att uppnå ett medicinskt vetenskapligt syn- och

förhållningssätt.

Det finns goda förutsättningar för genomförande av ett skriftligt individuellt arbete

enligt vetenskapliga principer.

Det finns goda förutsättningar för att genomföra, dokumentera och redovisa ett

kvalitetsarbete.

ST-läkaren ges möjlighet till utbildning inom patientsäkerhetsarbete och systematiskt

kvalitetsarbete.

Under det senaste året har av ST-läkare genomförda arbeten publicerats och/eller

presenterats (av ST-läkaren) vid vetenskapliga/professionella sammankomster.

Det finns tillgång till ett välfungerande doktorandprogram.

Enheten har regelbundna möten där medarbetare diskuterar och kritiskt granskar

vetenskaplig litteratur.

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.

Åtgärder krävs.



Ledarskapskompetens och kommunikativ kompetens

ST läkarna får tidigt ledningsansvar under kliniskt arbete på akuten vilket bland annat

innefattar att leda i akuta situationer samt handleda underläkare/AT. Bedömning och

återkoppling på ledarskap och kommunikativ kompetens sker i begränsad omfattning och

genomförs inte kontinuerligt. Kliniken har inga rutiner för regelbunden scenarieträning

med återkoppling. ST läkarna tar stort ansvar för handledning av underläkare. ST kollegium

genomförs årligen men handledningskompetensen bedöms i övrigt inte strukturerat med

kontinuerlig återkoppling. Rutiner för att handleda under handledning saknas. ST läkarna

undervisar på AT undervisning men kompetensen i pedagogisk förmåga bedöms och

återkopplas inte kontinuerligt.

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

Kvalitetsindikatorer

H 

ST-läkaren ges förutsättningar att kontinuerligt utveckla ledarskapskompetens i

enlighet med målbeskrivningen.

ST-läkaren bedöms kontinuerligt i medicinskt ledarskap och multiprofessionellt

samarbete och återkoppling sker.

ST-läkaren genomgår utbildning i hälso- och sjukvårdens förutsättningar i enlighet

med målbeskrivning.

ST-läkaren ges kontinuerlig handledning i kommunikativ kompetens.

ST-läkarens kommunikativa kompetens bedöms fortlöpande och återkoppling sker.

ST-läkaren bereds möjlighet att planera och genomföra undervisning.

ST-läkarens kompetens i undervisning bedöms fortlöpande och återkoppling sker

kontinuerligt.

ST-läkaren bereds möjlighet att handleda medarbetare och studenter.

ST-läkarens kompetens i handledning bedöms fortlöpande och återkoppling sker

kontinuerligt.

ST-läkaren bereds möjlighet att undervisa under handledning.

ST-läkaren bereds möjlighet att själv handleda under handledning.

ST-läkaren bereds möjlighet att delta i reflektion i grupp i enlighet med

målbeskrivningen.



Kvalitetsindikatorer

Gradering

Det finns möjlighet att auskultera hos chefer och ledare inom organisationen.

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.

Åtgärder krävs.



Gradering Rubrik Anmärkning Åtgärd Deadline Ansvarig Kommentar

A.  Verksamheten B Kvalitetsindikator

Det finns rutiner som, utöver extern granskning, anger hur 

kvaliteten i Stutbildningen kontinuerligt ska utvärderas 

och säkerställas.

Ta fram stående agenda för både ST‐möte (möte där 

SAT läkare träffar studierektor) samt liknande 

agenda för specialistkollegiet. Agenda ska innehålla 

frågor från SPUR rapporten A‐H. Q4 2023 Studierektor/Vch

Detta dokment syftar till att vi ständigt 

utvärderar vår ST utbildning både 

utifrån förordning och riktlinjer.

B.
Medarbetarstab och interna 

kompetenser D Föreskrift

Samtliga huvudansvariga ST‐Handledare har genomgått 

handledarutbildning

Skickar den enda Specialisten utan rätt utbildning. 

Inför rutin att samtliga nyanställda Specialister 

skickas på formell handledarutbildning de första 6 

månaderna av anställning. Q3 ‐ 2023 Studierektor

Medarbetarstab och interna 

kompetenser D Kvalitetsindikator

Handledarna ges minst en gång per år möjlighet till 

utbildning/uppdatering/kompetensutveckling inom 

området. Ingen ytterligare åtgärd krävs, vgs kommentar. Q4 ‐ 2023 Studierektor

Sedan SPUR inspektionen har sjukhuset 

infört regelbunden refresher för 

handledare som erbjuds 1 gång per år. 

C. Lokaler och utrustning A

D. Tjänstgöringens upplägg A

E. Handledning och kompetensbedömning D Föreskrift

Varje ST‐läkare ges kontinuerligt handledning i form av 

stöd och vägledning med utgångspunkt i det individuella 

utbildningsprogrammet.

Schemaläggning av handledning. Skriftlig rutin för 

hur handledning ska schemaläggas och gå till tas 

fram. Q1‐2024

Studierektor/Schem

aläggare

Arbetsgruppen har enats om 

schemalagd handledning minst var 6:e 

vecka. Handledningen ska planeras för 

ett år framåt och då definieras vad 

handledningen ska innehålla 1 år 

framåt. Specialisterna ska boka 

handledning med ST‐läkarna.

Handledning och kompetensbedömning D Föreskrift

Den huvudansvariga handledaren bedömer ST‐läkarens 

kompetensutveckling kontinuerligt, med utgångspunkt i 

målbeskrivningen för specialiteten och det individuella 

utbildningsprogrammet. Rutin för regelbunden sit in tas fram. Q1‐2024 Studierektor/VCh

Handledaren samlar utöver egna 

genomförda sit‐ins även ihop sit ins 

genomförda av andra specialister. Dessa 

gås igenom i samband med handledning

Handledning och kompetensbedömning D Föreskrift

Verksamheten har rutiner för hur den kontinuerliga 

bedömningen dokumenteras (För ST enligt 2015:8 är 

verksamhetschef ansvarig enligt ovan) Skriftlig rutin för detta tas fram. Q1 ‐ 2024 Studierektor/VCh

Denna rutin innefattar även rutin för 

återkoppling av ex kommunikativ 

kompetens och ledarskap, vgs H.

Handledning och kompetensbedömning D Allmänna råd

ST‐läkaren bör, utöver handledning, få fortlöpande 

instruktioner, samt återkoppling från de som har gett 

instruktionerna. Skriftlig rutin för sit in tas fram. Q1‐2024 Studierektor/VCh

Handledaren samlar utöver egna 

genomförda sit‐ins även ihop sit ins 

genomförda av andra specialister. Dessa 

gås igenom i samband med handledning

Handledning och kompetensbedömning D Allmänna råd

Handledningen är inplanerad i den ordinarie 

tjänstgöringen för huvudansvarig handledare och ST‐

läkare.

Uppdaterar schemaläggningsrutin, vgs rad 11 i 

excelarket Q1‐2024

Studierektor/Schem

aläggare

Handledning och kompetensbedömning D Allmänna råd

Varje handledare har genomgått handledarutbildning som 

tillgodoser kraven enligt föreskriften. Vgs se rad 4 och 5, ingen ytterligare åtgärd krävs Klar Studierektor

Säkerställer att alla nuvarande och 

kommande handledare har korrekt 

utbildning. Stämmer av med 

sjukhusövergripande Studierektor vad 

gäller fortbildning i handledning.

Handledning och kompetensbedömning D Allmänna råd

Ändamålsenliga metoder används för bedömningar av ST‐

läkarens kompetens.

Sit in mallar implementeras ex mini CEX, dops etc. . 

Rutin för hur detta ska ske tas fram. Q1‐2024 Studierektor

Pärm med adekvata sit‐in mallar finns 

redan, rutin för användandet tas fram.

Handledning och kompetensbedömning D Kvalitetsindikator ST‐läkarnas sidoutbildning följs upp.

Målbeskrivning för sidotjänstgöring tas fram. Rutin 

för uppföljning av sidotjänstgöring tas fram. Q1‐2024 Studierektor/Vch

Vi använder redan framtagna dokument 

från andra delar av landet.

F. Teoretisk utbildning D Föreskrift

Teoretiska utbildningsmoment och kurser planeras in i 

enlighet med målbeskrivningen och individuella 

utbildningsprogrammet.

Rutin för systematiskt uppbyggd intern utbildning 

som är kopplad till socialstyrelsens del mål och 

SWESEMS core curriculum tas fram. Q2‐2024

Utbildningsansvarig/

Studierektor

Implementering av Eric Dryvers 

material.

Teoretisk utbildning D Allmänna råd

Det individuella utbildningsprogrammet innehåller 

planerade interna utbildningsaktiviteter.

Rutin för systematiskt uppbyggd intern utbildning 

som är kopplad till socialstyrelsens del mål och 

SWESEMS core curriculum tas fram. Q2‐ 2024

Utbildningsansvarig/

Studierektor

Implementering av Eric Dryvers 

material.

Teoretisk utbildning D Kvalitetsindikator

Den teoretiska interna utbildningen är systematiskt 

uppbyggd med koppling till Socialstyrelsens delmål.

Rutin för systematiskt uppbyggd intern utbildning 

som är kopplad till socialstyrelsens del mål och 

SWESEMS core curriculum tas fram. Q2‐ 2024

Utbildningsansvarig/

Studierektor

Implementering av Eric Dryvers 

material.

G.
Medicinsk vetenskap och systematiskt 

kvalitets‐ och patientssäkerhetsarbete D Föreskrift

ST‐läkarens kompetens inom medicinsk vetenskap 

bedöms utifrån kunskap kring vetenskapliga metoder och 

forskningsetiska principer.

Journal club införs i ett årshjul. Uppföljning i 

samband med Specialistkollegium

Steg 1 Q4 2023 

Steg 2 Q1‐2025

Utbildningsansvarig/

studierektor/Vch

Steg 1 Initialt deltaga i Karolinskas 

Journalclub 2023‐2024. Steg 2 Men 

utarbeta rutin för egen journalclub 2025

Medicinsk vetenskap och systematiskt 

kvalitets‐ och patientssäkerhetsarbete D Föreskrift

ST‐läkaren bedöms utifrån förmågan att kunna kritiskt 

granska och värdera vetenskaplig information, samt i sitt 

arbete ta ansvar för att omsätta och tillämpa denna 

kunskap.

Journal club införs i ett årshjul. Uppföljning i 

samband med Specialistkollegium

Steg 1 Q4 2023 

Steg 2 Q1‐2025

Utbildningsansvarig/

studierektor/Vch

Steg 1 Initialt deltaga i Karolinskas 

Journalclub 2023‐2024. Steg 2 Men 

utarbeta rutin för egen journalclub 2025

Medicinsk vetenskap och systematiskt 

kvalitets‐ och patientssäkerhetsarbete D Föreskrift

ST‐läkaren deltar i systematiskt kvalitets‐ och 

patientsäkerhetsarbete i sådan utsträckning att 

förutsättningar för delmåluppfyllelse föreligger.

Rutin tas fram för att dokumentera ST‐Läkarens 

progress  Q1‐2024 Studierektor/Vch
Medicinsk vetenskap och systematiskt 

kvalitets‐ och patientssäkerhetsarbete D Föreskrift

Det finns goda förutsättningar för att genomföra, 

dokumentera och redovisa ett kvalitetsarbete.

Rutin tas fram för att dokumentera ST‐Läkarens 

progress  Q1‐2024 Studierektor/Vch

Medicinsk vetenskap och systematiskt 

kvalitets‐ och patientssäkerhetsarbete D Kvalitetsindikator

Under det senaste året har av ST‐läkare genomförda 

arbeten publicerats och/eller presenterats (av ST‐läkaren) 

vid vetenskapliga/professionella sammankomster.

Grundbulten för forskning finns i och med att STSAB 

nyligen blivit Universitets ansluten enhet. Ett 

styrande dokument finns (bilaga 1) Q3‐ 2023

Studierektor/Övergri

pande 

studierektor/FOUII 

chef

Sjukhusövergripande dokument för ST 

läkarnas ST arbete samt presentation i 

samband med sjukhusövergripande 

Chef/läkarmöte.

Medicinsk vetenskap och systematiskt 

kvalitets‐ och patientssäkerhetsarbete D Kvalitetsindikator Det finns tillgång till ett välfungerande doktorandprogram.

Svårt att komma åt förrän vi faktiskt har någon som 

forskar. Grundbulten för forskning finns i och med 

att STSAB nyligen blivit Universitetsansluten enhet. Sjukhusövergriåpandfe projekt pågår

Medicinsk vetenskap och systematiskt 

kvalitets‐ och patientssäkerhetsarbete D Kvalitetsindikator

Enheten har regelbundna möten där medarbetare 

diskuterar och kritiskt granskar vetenskaplig litteratur. Journal club införs i ett årshjul

Steg 1 Q4 2023 

Steg 2 Q1‐2025

Utbildningsansvarig/

studierektor/Vch

Steg 1 Initialt deltaga i Karolinskas 

Journalclub 2023‐2024. Steg 2 Men 

utarbeta rutin för egen journalclub 2025

H.
Ledarskapskompetens och 

kommunikativ kompetens Föreskrift

ST‐läkaren ges förutsättningar att kontinuerligt utveckla 

ledarskapskompetens i enlighet med målbeskrivningen.

Rutin för återkoppling i samband med 

Specialistkollegium finns. Rutin för kontinuerlig 

verksamhetsnära återkoppling tas fram. Q1‐2024 Studierektor/Vch

Ledarskapskompetens och 

kommunikativ kompetens Föreskrift

ST‐läkaren bedöms kontinuerligt i medicinskt ledarskap 

och multiprofessionellt samarbete och återkoppling sker.

Särskild sit in mall för akutrumsarbete tas 

fram/implementeras. Sjuksköterskor bjuds in till 

specialistkollegie samt uppmanas fylla i 

bedömningsmall inför specialistkollegie. Q1‐2024 Studierektor/Vch Se ovan

Ledarskapskompetens och 

kommunikativ kompetens Föreskrift

ST‐läkaren ges kontinuerlig handledning i kommunikativ 

kompetens.

Särskild sit in mall för akutrumsarbete tas 

fram/implementeras. Sjuksköterskor bjuds in till 

specialistkollegie samt uppmanas fylla i 

bedömningsmall inför specialistkollegie. Q1‐2024 Studierektor/Vch Se ovan
Ledarskapskompetens och 

kommunikativ kompetens Föreskrift

ST‐läkarens kommunikativa kompetens bedöms 

fortlöpande och återkoppling sker.

Särskild sit in mall för akutrumsarbete tas 

fram/implementeras. VGS under E. Q1‐2024 Studierektor/Vch Se ovan
Ledarskapskompetens och 

kommunikativ kompetens Föreskrift

ST‐läkarens kompetens i undervisning bedöms 

fortlöpande och återkoppling sker kontinuerligt.

Sit in mall ytas fram. Rutin för att handledaren 

deltar när ST läkare undervisar för andra kollegor. Q1‐2024 Studierektor/Vch
Ledarskapskompetens och 

kommunikativ kompetens Föreskrift

ST‐läkarens kompetens i handledning bedöms fortlöpande 

och återkoppling sker kontinuerligt.  Sit in mall av sit in införs Q1‐2024 Studierektor/Vch
Ledarskapskompetens och 

kommunikativ kompetens Allmänna råd

ST‐läkaren bereds möjlighet att undervisa under 

handledning. Sit in mall tas fram Q1‐2024 Studierektor/Vch
Ledarskapskompetens och 

kommunikativ kompetens Allmänna råd

ST‐läkaren bereds möjlighet att själv handleda under 

handledning.  Sit in mall av sit in införs Q1‐2024 Studierektor/Vch

Ledarskapskompetens och 

kommunikativ kompetens Allmänna råd

ST‐läkaren bereds möjlighet att delta i reflektion i grupp i 

enlighet med målbeskrivningen.

Vi ska införa "Gröna korset", gällande arbetsmiljö, 

patientsäkerhet och etik Q4‐2023 Vch/VEC/VU
Ledarskapskompetens och 

kommunikativ kompetens Kvalitetsindikator

Det finns möjlighet att auskultera hos chefer och ledare 

inom organisationen. Lyfter frågan till sjukhus nivå. Rutin skrivs. Q1‐2024


