DAGSORDEN DAGSORDEN TIL DET REGIONALE RAD FOR LAGERS VIDEREUDDANNELSE @ST

MODETIDSPUNKT

09-05-2023 08:00

MODESTED

Standard medested for meder



INDHOLDSLISTE

6. Beslutning vedr. indkomne inspektorrapporter fremadrettet handtering (30 min, 14.20-14.50 - 10 min
opleg og 20 min dreftelse)
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6. BESLUTNING VEDR. INDKOMNE INSPEKTORRAPPORTER
FREMADRETTET HANDTERING (30 MIN, 14.20-14.50 - 10 MIN
OPLAG OG 20 MIN DROFTELSE)

INDSTILLING

Det indstilles at ridet drefter og beslutter, hvordan indkomne inspektorrapporter fremover enskes
dreftet pa regionale raddsmeder, herunder

1. hvorvidt der for alle inspektorrapporter skal udarbejdes en kort opsummering af rapporten samt
indsatsomréder, fx. v/ specialets PKL og sekretariatet forud for rddsmedet

2. hvorledes det vurderes, hvordan inspektorrapporter udvalges til droftelse, fx. om medlemmer af
radet indmelder rapporter til droftelse eller der udferdiges en sarligt red/gul/gren vurdering eller
lign tiltag

3. hvordan radet vil arbejde med utilfredsstillende og kritisable forhold i inspektorrapporter, sdledes at
radet ogsa understotter og hjelper uddannelsesafdelingerne.

4. 1 hvilket omfang afdelinger med problematiske inspektorrapporter skal involveres i dreftelsen og
forberedelsen heraf, fx. ved udferdigelse af skriftlig redegerelse og/eller deltagelse pa modet

5. hvordan positive inspektorrapporter kan inddrages i radets arbejde med kvalitetsudvikling af LVU
Ost

RADETS BEHANDLING/BESLUTNING (REFERAT)

Undersogelser viser, at det meget er det samme punkter der gar igen i flertallet af inspektorrapporterne.
Ad. punkt 1.

Er der behov for yderligere kvalificering af rapporterne inden medet?

Enighed om, at SST kommentarer giver et godt overblik. Hvis der skal udarbejdes yderligere materiale,
sé er det centralt at det ikke bliver gentagelser. Hvilke temaer skal der leegges vaegt pa?

Kunne veare brugbart med en supplerende kommentar fra PKL i de tilfelde, hvor der er brug for en
opsamling/ historik vedr. afdelingen.

Ad. punkt 2.

Hvordan udvalger vi de omrader, som vurderes centrale? Enighed om, at SST's interne vejledning har
fokus pa de mest vigtige omrader:

o 4 eller flere temaer scores som 1 (serdeles problematisk) eller 2 (utilstraekkelig).

Mere end 1 tema, som scores som 1 (s@rdeles problematisk).

o Serligt veegtes temaerne introduktion til afdeling, uddannelsesprogram, individuel
uddannelsesplan, medicinsk ekspert, leering og kompetencevurdering samt arbejdstilretteleggelse.
Forhold i rapportens prosadel, der har sarlig negativ indflydelse pa uddannelse af leger.
Beskrivelse af konkrete uddannelsesforhold og leringsmiljo, som har brug for forbedring

Herudover onske fra radet om at ogsa "uddannelsesmiljo"tilleegges serlig vagt.
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Prosateksten vurderes at vere brugbar, men vi kan viderebare et enske til SST om at vere endnu
mere tydelige 1 deres opsummering.

Der er tilslutning til at der ogsa fremsendes en samlet oversigt, men udfordringen er, at det kan blive
uoverskueligt.

Ad. punkt 3.

Naér der er tale om problematiske rapporter/afdelinger, hvornér er det hhv. uddannelsesradet,
videreuddannelsesudvalget eller Det Regionale Réd, som inddrages?

Onske om en mere tydelig proces for hvorndr rapporter dreftes og af hvem. Generelt droftes alle
inspektorrapporter pd forst kommende uddannelsesrddsmede i de specialespecifikke uddannelsesrad, nér
de er blevet offentliggjort. Sekretariatet indhenter oplysning fra afdeling om handlingsplan og status.
Der brug for at sygehusene og afdelingerne far en periode til at arbejde med/implementere indsatserne
inden rapport/status forelegges radet. Dvs. i udgangspunktet skal problematiske rapporter droftes 3-5
maneder efter offentliggerelsen med mindre der er forhold, der taler for en tidligere droftelse, dette
kunne vere:

o Afdelinger, der ikke vil godkende inspektorernes konklusioner i rapporterne. Det kunne vare
interessant at fa et naermere indblik i denne proces.

o Ved sarligt kritiske rapporter skal der indhentes en status/handleplan hurtigere og opfelgningen
skal vere mere tet.

o Afdelinger, der tidligere har faet kritiske rapporter eller hvor tidligere indsatser ikke er
implementeret

Ad. punkt 4.

Direktionen/sygehusledelsen skal inddrages ved de kritiske rapporter. Afdelingsledelser inviteres forst til
et rdidsmede efter at direktionen har veret inddraget.

Ad punkt 5.

Der er mange rapporter og vi har ikke tid til at ga i dybden med dem alle og det vurderes heller ikke
relevant. Vi skal formulere en screeningsproces, f.eks. med fokus pa de sterste problemer og de storste
succeser.

Konklusion: *Sekretariatet udarbejder pa baggrund af ovenstdende draftelse et forslag til proces som
foreleegges radet pd neeste made (2. oktober 2023)*. Doris og evt. andre inddrages i dette arbejde.

BAGGRUND

Inspektorordningen blev 1 2001 indfert af Sundhedsstyrelsen for alle leegelige uddannelsessteder dog
undtaget almen praksis og speciallegepraksis. Formdlet med ordningen er, at den skal medvirke til
kvalitetssikring og kvalitetsudvikling af den laegelige videreuddannelse. Det er hensigten, at alle
uddannelsessteder lobende modtager inspektorbesog, men Sundhedsstyrelsen prioriterer
uddannelsessteder, som ved tidligere besog har faet vurderet utilfredsstillende og kritisable
uddannelsesforhold. Efter et inspektorbeseg udarbejder inspektorerne en rapport, som efter en
heringsperiode bliver offentlig tilgaengelig pa Sundhedsstyrelsens hjemmeside. I Vejledning om
Inspektorordningen i den laegelige videreuddannelse (VEJ nr 9893 af 08/09/2016) star der blandt andet:
"Ved utilfredsstillende uddannelsesforhold forventes det, at uddannelsesstedet og de Regionale Rad for
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Lagers Videreuddannelse folger op med relevante indsatser. Hvis et uddannelsessted har saerligt
kritisable uddannelsesforhold, kontakter Sundhedsstyrelsen, umiddelbart efter rapportens modtagelse,
den relevante videreuddannelsesregion, sygehusledelse og uddannelsessted med henblik pa udarbejdelse
af en handleplan for at sikre genoprettelse af tilfredsstillende uddannelsesforhold."

SAGSFREMSTILLING

DRRLYV @st har ikke en formuleret politik/strategi vedr. handtering af indkomne inspektorraporter,
hvorfor dette onskes droftet mhp fremadrettet praksis. Radet bedes blandt andet drefte og tage stilling til,
om der er se@rlige omrader eller scoringer 1 inspektorrapporterne, som ber vagtes tungere end andre ved
udveaelgelse af inspektorrapporterne (fx. uddannelsesplaner, arbejdstilrettelaeggelse, leeringsmiljo,
kompetencevurdering) samt hvem der skal inddrages 1 dreftelserne (evt. ved fysisk fremmeode) og
hvordan og i hvilket omfang, der skal sikres opfelgning. Radet bedes ligeledes drefte hvilke ledelseslag,
der skal/ber inddrages i udarbejdelsen af handleplaner for indsatsomrdderne v/inspektorrapporter -
hvordan kan vi sikre sygehus- og hospitalsledelsernes opbakning til afdelingernes arbejde med
kvalitetssikring og opfelgning?

NB Sekretariatet har til punkt 4 udarbejdet en liste over de 33 seneste inspektorbesog. Listen kan
inddrages 1 dreftelsen under punkt 3 efter behov.

OKONOMI/RESSOURCER

Rédet bedes eksplicit tage stilling til PUF/PKL'ernes rolle 1 opfelgningen pa inspektorbeseg. Herudover
kan det dreftes hvorvidt sekretariatet og/eller uddannelsesradene fremadrettet skal indga i arbejdet med
opfelgning pé inspektorrapporter

PLAN FOR BESLUTNINGSPROCES OG OPFOLGNING

Sagen behandles pad modet 1 det Regionale Rad juni 2023, efterfelgende skal implementering af radets
beslutning sikres gennem systematisk orientering pa uddannelsesrad og PKL-meder. Sagen foreslas
forelagt mhp evaluering ved radets mede i 2. kvartal 2024

Beslutning: *Sekretariatet udarbejder pa baggrund af ovenstdende droftelse et forslag til proces som
foreleegges radet pa neeste made (2. oktober 2023)*

REGIONAL SAGSBEHANDLERR
Kristine Lundsgaard
JOURNALNUMMER

[Sagsummer i Workzone]
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