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SPUR-granskning —information till kliniken

Inledning — vad ar SPUR?

e SPUR éar lakarledd verksamhet for extern granskning av utbildningskvaliteten
for ST-lakare. Enligt Socialstyrelsens krav ska kvaliteten i
specialiseringstjanstgdringen granskas och utvarderas av en extern aktor, det
bor ske vart femte ar.

e Granskningen utgar fran kraven i Socialstyrelsens foreskrifter och allmanna
rad (SOSFS 2015:8 och/eller HSLF-FS 2021:8) samt fran
specialitetsforeningarnas kvalitetsindikatorer for god utbildning.

e Granskningen genomfors av tva inspektorer, varav minst en ar fran aktuell
specialitetsforening. Inspektdrerna har utbildats av Lipus.

e | regel granskas en klinik under en till tva dagar.

e Syftet med att granska enligt SPUR-modellen ar dels att sdkerstalla att
klinikens ST-lakare far en utbildning av hog kvalitet, dels att hjalpa vardgivaren
att hitta forbattringsmojligheter i utbildningen.

Granskningen kan ses som en process i sju steg:

1.

Uppstartsfasen: Datum bokas. Kliniken laddar upp kontaktlista (med
personuppgifter) och annat material i Lipus digitala verktyg Lobbyn (se avsnittet
Material fran kliniken nedan). Syftet med dokumenten ar att inspektorerna i férvag
ska skaffa sig en uppfattning om klinikens storlek, patientunderlag, med mera.
Det ar ocksa bra att lasa pa vad en SPUR-granskning gar ut p& samt borja arbeta
med checklistan (se sida 5)

Enkatfasen: Samtliga deltagare i granskningen (ST-lékare, deras handledare,
studierektor och verksamhetschef) svarar pa en elektronisk enkat.
Granskningsbesoket: Tva SPUR-inspektorer besoker kliniken. De genomfor
intervjuer med ST-l&kare (kan ske gruppvis), handledare (kan ske gruppvis),
studierektor och verksamhetschef/enhetschef, samt tittar pa lokaler och
utrustning. | avsnittet Om granskningsbesdket finns ett exempel pa hur ett
schema kan se ut, men observera att det slutgiltiga schema utarbetas i
samarbete mellan inspektorer och den enhet som ska granskas.

Den forsta avrapporteringen: Granskningsbesoket avslutas med att
inspektérerna genomfér en preliminar avrapportering samt en gemensam
diskussion om forbattringsatgarder.

Preliminar rapport: Inom tva veckor efter granskningsbesocket far kliniken
inspektorernas preliminara rapport. Kliniken har da tva veckor pa sig att
aterkoppla med synpunkter och korrigering av eventuella faktafel.

Slutgiltig rapport: Inspektdrerna utarbetar definitiv rapport, med bedémningar
inlagda. Rapporten sammanstalls och mejlas till kliniken. Om kliniken brister i
folisamhet till féreskriften pa en eller flera punkter — och darmed far gradering D —
har denna méjlighet att inkomma med handlingsplan inom tre manader efter att
man fatt sin rapport. Efter godkand handlingsplan kan sedan graderingen hojas till
ett C innan publicering.

Intyg och publicering av rapport: Kliniken far ett intyg pa genomfoérd granskning
och den fardiga rapporten publiceras pa Lipus hemsida, lipus.se.
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https://www.lipus.se/sok-spur-rapporter/

Om granskningsbesdket

Bedomningsomraden
Vid besoket bedoms foljande omraden (se exempel pa kriterier for respektive omrade
i kursiv stil). Den fullstandiga checklistan aterfinns pa sidan 5.

A. Verksamheten. Ar den allsidig? Inkluderar den jour?

B. Medarbetarstab och interna kompetenser. Har enheten lakare med relevant

specialistkompetens? Har handledarna genomgatt handledarutbildning?

Lokaler och utrustning. Ar de moderna och andamalsenliga?

Tjanstgoéringens upplaggning. Finns individuella utbildningsprogram?

Handledning och uppfdljning. Har alla ST-lakare en personlig handledare?

Genomfdrs handledningen regelbundet?

Teoretisk utbildning. Erbjuds ett tillrackligt antal kurser? Finns regelbunden

internutbildning? Finns schemalagd tid for sjalvstudier?

G. Medicinsk vetenskap och kvalitetsarbete. Erbjuds utbildning i vetenskapligt
forhallningssatt? Forekommer samarbete med forskande enhet? Genomfor
ST-lakare ett vetenskapligt arbete?

H. Ledarskapskompetens och kommunikativ kompetens. Ges handledning i
kommunikationsfardighet?

moo

n

Den sammanfattade bedémningen bestar av tva delar.

| den forsta delen listar inspektérerna klinikens styrkor och svagheter som utbildande
enhet, samt anger var forbattringspotentialen ligger och ger férslag pa hur man kan
arbeta vidare.

| den andra delen adresseras féljsamheten till féreskriften. Har summerar
inspektdrerna efter granskningen sina bedémningar per rubrik enligt omradena ovan
(A till H) i dokumentet "Sammanfattande bedomning”.

Varje omrade graderas fran A till D, med foljande betydelse:

A. Socialstyrelsens foreskrifter och allmanna réd foljs. Ovriga kvalitetskriterier ar
uppfyllda men enstaka undantag kan forekomma.

B. Socialstyrelsens foreskrifter och allmanna rad foljs.

C. Socialstyrelsens foreskrifter féljs. Allmanna rad féljs i vasentliga delar men
brister forekommer. Atgarder rekommenderas.

D. Brister har pavisats vad galler félisamheten till Socialstyrelsens foreskrifter.
Atgéarder krévs.

OBS! Ett D markerar endast féljsamhet till foreskriften i just det omradet och ar
inte ett betyg pa enhetens utbildning som helhet.

| checklistan (sid. 5) ar punkterna indelade i "Foreskrift”’, Allmanna rad” och
"Kvalitetsindikatorer”. Foreskrifter och Allmanna rad kommer bade fran SOSFS
2015:8 och fran HSLF-FS 2021:8. Kvalitetsindikatorerna ar SPUR-modellens
tillaggspunkter for god utbildning. Om samtliga punkter i huvudsak uppfylls resulterar
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detta i omdomet A. Brister i folisamhet till foreskrift pa en eller flera punkter leder
alltid till graderingen D.

Om man brister i féljisamhet till foreskriften och darmed far gradering D har kliniken
mojlighet att inkomma med handlingsplan inom tre manader efter att man fatt sin
rapport. Efter godka&nd handlingsplan kan sedan graderingen hgjas till ett C innan
publicering.

| de fall kliniken bedriver utbildning bade enligt SOSFS 2015:8 och HSLF-FS 2021:8
ars foreskrifter bedoms foljsamheten i forhallande till bada. Det innebar att det finns
tva graderingsrutor i den sammanfattade bedémningen bredvid varandra, en for
foljsamheten till SOSFS 2015:8 och en for foljsamheten till HSLF-FS 2021:8.

Material fran kliniken (laddas upp i Lobbyn)

Infor er granskning kommer ni att fa tillgang till en digital lobby, ett verktyg dar ni
laddar upp nedanstdende dokument samt far till all information ni behover kring er
granskning. Lankar fér atkomst till Lobbyn kommer ni fa i god tid innan granskning,
dock tidigast nar datum for granskning ar bokad.

| lobbyn laddar ni upp féljande:

e Kontaktlista (laddas upp senast atta veckor fére granskningsbesoket)
En lista 6ver namn pa deltagare med e-postadresser och roller. Deltagare ar
verksamhetschef, studierektor (-er), handledare och ST-lakare. Lipus
tilhandahaller en mall i det digitala verktyget Lobbyn, dar dessa uppgifter
skrivs in och sedan laddas upp. Det ar viktigt att det ar just i denna mall vi far
uppgifterna, da den anvands for att sénda ut den elektroniska enkaten.

e Ovrigt material (laddas upp senast fyra veckor fore granskningsbesoket)
o Dokumentet "Skriftlig information fran verksamheten” (Laddas ner fran
Lobbyn och fylls i av kliniken)

o Instruktion for handledning

o Verksamhetens senaste verksamhets-/patientsakerhets-/arsberattelse

o Introduktionsprogram for nyanstallda lakare

o Riktlinjer frAn vardgivaren hur ST ska genomféras och utvarderas

o Ett exempel pa ett individuell ST-utbildningsprogram, avidentifierad.
Samtliga individuella ST-utbildningsprogram bor vara tillgangliga vid
granskningsbesoket

o Uppdragsbeskrivning for studierektorn

o Lakarstaben: forteckning 6ver lakare, med uppgift om specialitet,
specialist sedan hur lange, akademiska meriter och tjansteomfattning

o Beskrivning av intern och extern utbildning (fallpresentationer,
gemensam artikelgranskning, med mera)

o Beskrivning 6ver vanligaste diagnoser

Tillgangliga webbplatser och litteratur (da det ar relevant)

o Eventuellt annat material som enheten anser vara av intresse for
granskningen
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Exempel pa schema

Observera att schemat kan variera avsevart mellan specialiteterna och paverkas av
flera olika faktorer — hur manga ST det finns pa kliniken, hur dags inspektorerna
planerar anlanda pa morgonen, om det finns ett morgonmote som inspektérerna ska
ansluta till. Ibland startar granskningen vid lunch eftersom det passar bast bade for
kliniken och inspektérerna. Det ar darfér omgjligt att ha ett gemensamt schema for
alla granskningar. Nedan ser ni ett forslag pa hur schemat kan se ut. Det slutgiltiga
schemat utarbetas alltid av aktuella inspektorer i samrad med enhet som ska
granskas.

ektion

Cirkatider

Klinikens morgonmote. Redovisning
08:00 och diskussion om svagheter,
styrkor och forbattringspotential.

09:00 Arlker Eventuell komplettering av

information.
) Samtal med studierektor Inspektérernas éverlaggning och

10:00

och verksamhetschef. avslut.
11:00 Rundvandrl_ng. Lokaler

och utrustning.

Lunch, garna med
12:00 klinikledning och Avslutning dag 2.

handledare

13:00 Samtal med ST-lakare
14:30 Kaffepaus

15:00 Samtal med handledare

Inspektdrerna
Overlagger i enrum.
Diskussion med
klinikledning angaende
forsta intryck, i korthet
och vad som kommer att
redovisas pa
morgonmotet dag 2.

16:00

17:00 Avslutning dag 1.



Om checklistan

SPUR-modellen ar ett kvalitetsgranskningsinstrument dér inspektérerna tittar pa
foljsamheten till Socialstyrelsens foreskrifter och allmanna rad samt
kvalitetsindikatorer framtagna av SPUR och specialitetsforeningarna. Detta sker med
hjalp av checklistan nedan. Observera att vissa punkter i checklistan inte ar
ordagrann text fran foreskriften utan SPUR-modellens tolkning av foreskriften.

Checklistan ar giltig for bade SOSFS 2015:8 och HSLF-FS 2021:8 och féljsamheten i
forhallande till bada dessa foreskrifter kommer kunna bedémas. | de fall en punkt i
checklistan endast galler en utav féreskrifterna kommer detta framga tydligt.

| graderingen kommer det ocksa framga vilken utav foreskrifterna graderingen avser.
Granskningen beddémer endast foljsamheten till den foreskrift man utbildar efter pa
kliniken.

Brister i foljsamhet till foreskriften pa en eller flera punkter leder till gradering D. Vid
en sadan gradering har kliniken mojlighet att inkomma med handlingsplan inom tre
manader efter att man fatt sin rapport. Efter godkand handlingsplan kan sedan
graderingen hojas till ett C innan publicering.

Checklista SPUR-kvalitetsgranskning

A. Verksamheten

Foreskrift
Den vardgivare som tar emot lakare for specialiseringstjanstgoring ska
ansvara for att det finns forutsattningar fér att genomféra sadan tjanstgoring
av hdg och jamn kvalitet.

Vilket enligt SPUR-modellen innebéar att:

1. Det finns skriftliga riktlinjer fran vardgivaren om hur verksamhetens
specialiseringstjanstgoring ska genomféras som sakerstéller en hég och jamn
kvalitet i specialiseringstjanstgoringen.

2. Vardgivaren tillhandahaller skriftliga riktlinjer for hur beddmning av ST-
lakarens kompetens ska goras.

3. Tjanstgoringen ar tillrackligt allsidig (patientsammansattning,
sjukdomspanorama mm) fér att malbeskrivningens krav ska kunna uppfyllas.

Kvalitetsindikator
4. Det finns rutiner fran vardgivaren som, utover extern granskning, anger hur

kvaliteten i ST-utbildningen kontinuerligt ska utvarderas och sakerstallas.

B. Medarbetarstab och interna kompetenser

Foreskrift
1. Den huvudansvariga handledaren har ett bevis om specialistkompetens i den
specialitet som ST-lakaren avser att uppna.
2. Samtliga huvudansvariga ST-handledare har genomgatt handledarutbildning.
3. Ovriga handledare &r legitimerade lakare med relevant specialistkompetens.



4. Det finns tillgang till en specialistkompetent studierektor, som har genomgatt
handledarutbildning enligt HSLF-FS 2021:8. (For ST enligt 2015:8 galler
handledarutbildning enligt denna foreskrift)

5. Det finns tillgang till handledare i en omfattning som motsvarar behovet av
handledning.

6. Det finns tillgang till medarbetare som kan ge nddvandiga instruktioner om
verksamhetsspecifika tekniker och tillvagagangssatt.

Allméanna rad
7. Studierektorn har relevant specialistkompetens.

Kvalitetsindikatorer
8. Det finns generella skriftliga instruktioner for hur handledningen av ST-lakare
ska ga till.
9. Handledarna ges minst en gang per ar mojlighet till
utbildning/uppdatering/kompetensutveckling inom omradet.
10. Det finns en skriftlig uppdragsbeskrivning for studierektorn.

C. Lokaler och utrustning

Foreskrift
Den vardgivare som tar emot lakare for specialiseringstjanstgoring ska
ansvara for att det finns forutsattningar for att genomféra sadan tjanstgoring
av hdg och jamn kvalitet.

Vilket enligt SPUR-modellen innebér att:
1. Utrustningen for diagnostik, utredning och behandling &r adekvat.
2. Utrustningen for mottagningsverksamhet, méten och behandlingskonferens pa
distans ar adekvat.

Kvalitetsindikatorer
3. ST-lakarna har tillgang till funktionell arbetsplats.
4. Det finns tillgang till relevanta IT-baserade kliniska beslutsstod, sokbar
vetenskaplig databas samt stod fran bibliotek eller FoU-enhet under hela
specialiseringstjanstgoringen.

D. Tjanstgoringens upplaggning

Foreskrift
Den vardgivare som tar emot lakare for specialiseringstjanstgoring ska
ansvara for att det finns forutsattningar for att genomfora sadan tjanstgoring
av hdg och jamn kvalitet.

Vilket enligt SPUR-modellen innebéar att:

1. Verksamheten tillhandahaller skriftliga riktlinjer for hur malbeskrivningen ska
uttolkas, samt styrande dokument for tjanstgoringens upplégg. Dessa ska vara
k&nda och anvandas.

2. Jourtjanstgoring/beredskap utgor en adekvat del av tjanstgéringen.



3. Alla ST-lakare har lika rattigheter, skyldigheter och méjligheter att uppna
malen i malbeskrivningen oavsett kon, konséverskridande identitet eller
uttryck, etnisk tillhérighet, religion eller annan trosuppfattning,
funktionsnedsattning, sexuell laggning eller alder. (Lag om diskriminering
2014:958)

Foreskrift

4. Verksamhetschefen pa det tjanstgoringsstalle dar en ST-lakare genomfor sin
huvudsakliga tjanstgoring har det évergripande ansvaret for ST-lakarens ST-
utbildning.

5. Den huvudansvariga verksamhetschefen ska ansvara for att det for varje ST-
l&kare tas fram ett utbildningsprogram och att det for varje ST-lakare utses en
huvudansvarig handledare.

6. Varje ST-lakare har ett utbildningsprogram som utgar fran malbeskrivningen
och som omfattar de utbildningsaktiviteter som behovs for att uppfylla
kompetenskraven i malbeskrivningen.

7. Utbildningsprogrammet foljs upp regelbundet och revideras vid behov.

8. Studierektorn samordnar ST-lakarnas interna och externa utbildning.

Allmanna rad
9. Studierektorn &r en organisatorisk stodfunktion till verksamhetschef,
handledare och ST-lakare.
10.1 studierektorns arbetsuppgifter ingar att utarbeta ett introduktionsprogram for
ST-lakarna.
11. Studierektorn tar del av kompetensbedémningarna.

Kvalitetsindikatorer

12.Alla ST-lakare far introduktion till tjanstgdéringen.

13. Legitimerade lakare som arbetar vid enheten med sikte pd ST och som
avslutat sin BT och/eller BT-lakare som pabdorjat sin ST med BT vid enheten
har tillgang till individuella utbildningsprogram och handledning i enlighet med
ST.

E. Handledning och uppfo6ljning

Foreskrift
1. Varje ST-lakare ska kontinuerligt ges handledning i form av stéd och

vagledning med utgangspunkt i det individuella utbildningsprogrammet.

2. En huvudansvarig handledare finns utsedd for varje ST-lékare.

3. Varje ST-lakare har tillgang till en handledare for varje del av tjanstgoringen.

4. Den huvudansvariga handledaren beddémer ST-léakarens kompetensutveckling
kontinuerligt, med utgangspunkt i malbeskrivningen fér specialiteten och det
individuella utbildningsprogrammet.
For ST enligt 2015:8 ska aven verksamhetschef bedéma ST-lakaren enligt
ovan.

5. Faststallda rutiner for bedémningar av ST-lakarens kompetens finns.



6. Verksamheten har rutiner for hur den kontinuerliga bedomningen
dokumenteras. For ST enligt 2015:8 &r verksamhetschef ansvarig enligt ovan.

Foreskrift (endast 2021)
7. Andamalsenliga metoder anvands for bedémningar av ST-lakarens

kompetens.

Allméanna rad
8. Utover handledning ska ST-lakaren fortlopande fa instruktioner, samt
aterkoppling fran de som har gett instruktionerna.
9. Handledningen planeras in i den ordinarie tjanstgéringen for huvudansvarig

handledare och ST-l&kare.

10.Den huvudansvariga handledaren tjanstgor vid det tjanstgoringsstalle dar ST-
lakaren genomfor sin huvudsakliga specialiseringstjanstgoring. Om sd inte ar
fallet ska vardgivaren pa nagot annat satt sékerstélla att huvudhandledaren &ar
tillganglig for handledning och aven i 6vrigt har forutsattningar att utféra sitt
uppdrag.

11.Varje handledare har genomgatt handledarutbildning som tillgodoser kraven
enligt foreskriften.

12.0m det finns risk for att en ST-lakare inte kommer att uppfylla
kompetenskraven bor det leda till en atgardsplan.

En atgardsplan bor omfatta justeringar i det individuella
utbildningsprogrammet, foérandringar i vardgivarens utbildningsinsatser eller
tydligare krav pa ST-lakarens insatser.

Allménna réd (endast 2015)
13. Andamalsenliga metoder anvands for bedémningar av ST-lakarens

kompetens. Enligt 2015:8 ar detta ett allmant rad. Ett underkannande endast
pa denna punkt ger i det fallet sdledes inte ett D.

14.Verksamhetschefen eller motsvarande haller regelbundna utvecklingssamtal
med ST-lékarna.

Kvalitetsindikatorer
15. ST-lakarnas sidoutbildning féljs upp.

F. Teoretisk utbildning

Foreskrift
Den vardgivare som tar emot lakare for specialiseringstjanstgoring ska
ansvara for att det finns forutsattningar for att genomfora sadan tjanstgoring
av hdg och jamn kvalitet.

Vilket enligt SPUR-modellen innebéar att:
1. Teoretiska utbildningsmoment och kurser planeras in i enlighet med
malbeskrivningen och individuella utbildningsprogrammet.



2.

ST-lakarna genomgar den utbildning som planerats i enlighet med
malbeskrivningen och det individuella utbildningsprogrammet.

Allmanna rad

3.

4.

5.

Det individuella utbildningsprogrammet innehaller planerade interna
utbildningsaktiviteter.

Det individuella utbildningsprogrammet innehaller planerade externa
utbildningsaktiviteter.

Det individuella utbildningsprogrammet innehaller planerad tid for sjalvstudier.

Kvalitetsindikatorer

6.

Den teoretiska interna utbildningen ar systematiskt uppbyggd med koppling till
Socialstyrelsens delmal.

G. Medicinsk vetenskap och kvalitetsarbete

Foreskrift

1.

2.

ST-lakarens kompetens inom medicinsk vetenskap bedéms utifran kunskap
kring vetenskapliga metoder och forskningsetiska principer.

ST-lakarens kompetens bedoms utifran formagan att kunna kritiskt granska
och vardera vetenskaplig information, samt i sitt arbete ta ansvar for att
omsatta och tillampa denna kunskap.

ST-lakaren deltar i systematiskt kvalitets- och patientsékerhetsarbete i sadan
utstrackning att forutsattningar for delmaluppfyllelse foreligger.

Foreskrift (endast 2015)

4.

5.

6.

Utbildning erbjuds for att uppna ett medicinskt vetenskapligt syn- och
forhallningssatt.

Det finns goda forutsattningar for genomforande av ett skriftligt individuellt
arbete enligt vetenskapliga principer.

Det finns goda forutsattningar for att genomfora, dokumentera och redovisa ett
kvalitetsarbete.

Allméanna rad

7.

ST-lakaren ges majlighet till utbildning inom patientsakerhetsarbete och
systematiskt kvalitetsarbete.

Kvalitetsindikatorer

8.

9.

Under det senaste aret har av ST-lakare genomforda arbeten publicerats
och/eller presenterats (av ST-lakaren) vid vetenskapliga/professionella
sammankomster.

Det finns tillgang till ett valfungerande doktorandprogram.

10. Enheten har regelbundna méten dar medarbetare diskuterar och kritiskt

granskar vetenskaplig litteratur.

Kvalitetsindikatorer (endast 2021)
11.ST-l&karen ges mdjlighet att medverka i forskningsprojekt under arbetstid.



L .
— Hﬂnnls INSTITUT
FOR PROFESSIONELL UTVECKLING | SIUKVARDEN

H. Ledarskapskompetens och kommunikativ kompetens

Foreskrift
1. ST-lakaren ges forutsattningar att kontinuerligt utveckla ledarskapskompetens

i enlighet med malbeskrivningen.

2. ST-lakaren beddms kontinuerligt i medicinskt ledarskap och multiprofessionellt
samarbete och aterkoppling sker.

3. ST-lakaren genomgar utbildning i halso- och sjukvardens forutsattningar i
enlighet med malbeskrivning.

4. ST-lakaren ges kontinuerlig handledning i kommunikativ kompetens.

5. ST-lakarens kommunikativa kompetens bedéms fortldpande och aterkoppling
sker.

6. ST-lakaren bereds mdjlighet att planera och genomféra undervisning.

7. ST-lakarens kompetens i undervisning bedéms fortlépande och aterkoppling
sker kontinuerligt

8. ST-lakaren bereds mojlighet att handleda medarbetare och studenter.

9. ST-lakarens kompetens i handledning bedéms fortlépande och aterkoppling
sker kontinuerligt.

Allméanna rad
10. ST-lakaren bereds mdjlighet att undervisa under handledning.
11.ST-lakaren bereds mdjlighet att sjalv handleda under handledning.
12.ST-lakare bereds mdjlighet att delta i reflektion i grupp i enlighet med
malbeskrivningen.

Kvalitetsindikatorer
13.Det finns maijlighet att auskultera hos chefer och ledare inom organisationer.
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FOl

Handlingsplan vid gradering D

Nar inspektorerna bedomer gradering D pa ett eller flera omraden, det vill saga att
brister i uppfyllande av Socialstyrelsens foreskrifter pavisats och att atgarder kravs,
finns mojlighet for verksamheten att i en skriftlig handlingsplan redovisa eventuella
forbattringsatgarder som har pabdorjats efter granskningen.

Handlingsplan skickas till Lipus senast tre manader efter att verksamhetschef
mottagit slutgiltig rapport. Det ar darefter inspektérer som tar beslut kring om
gradering kan justeras fran D till C.

Lipus tillhandahaller ingen mall for handlingsplan. De poster som en sadan bor
innehalla ar:

« Vilken brist i foreskrift som ska atgardas och med vilken insats.

o Nar i tid detta ska ske

« Att det finns medel avsatta for andamalet (ekonomiska, organisatoriska,
personella, eller andra).

e Vem/vilka som ansvarar dver genomférande.

e Hurinsatsen ska f6ljas upp/utvarderas.
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