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Sjukhusgemensamma kvalitetsindikatorer

Vardrelaterade infektioner

Virdrelaterade infektioner (VRI) dr en prioriterad patientsikerhetsindikator och f6ljs systematiskt inom
verksamheten. Férekomsten av VRI paverkar bade vardkvalitet och resursanvindning, och arbetet med
férebyggande atgirder utgor en central del av sjukhusets hygien- och smittskyddsarbete.

Indikator

Infektion som bedéms som vardrelaterad och dir patienten sitts in pa antibiotika vid inskrivning eller
under pagiende vardtillfille.

Mal

Att uppritthalla en mycket ldg férekomst av vardrelaterade infektioner 1 linje med regionens faststillda
malnivd.

Resultat

Under 2025 har incidensmitningen av vardrelaterade infektioner f6ljts mdnadsvis. Inga patienter vid S:t
Eriks Ogonsjukhus identifierades som insatta pa antibiotika till f5ljd av en vardrelaterad infektion vid
inskrivning eller under pagaende vardtillfille. Resultatet visar att férekomsten av vardrelaterade infektioner
fortsatt 4r mycket lag och ligger tydligt under regionens faststillda mélniva. Som framgir av tabellen nedan
har andelen virdrelaterade infektioner varit noll procent under samtliga redovisade ar.

Tabell 1. Tabellen visar andel virdrelaterade infektioner pa S:t Eriks Ogonsjukhus under perioden 2020-2025.

Virdrelaterad infektion 2020 | 2021 | 2022 | 2023 | 2024 | 2025

Infektion som bedéms som vardrelaterad och dir 0 0 0 0 0 0
patienten sitts in pé antibiotika vid inskrivning eller
under pigdende vardtillfille, andel, procent (%)

Analys

Milet att uppritthalla en mycket ldg f6rekomst av vardrelaterade infektioner dr uppfyllt. Att inga fall
registrerades under dret tyder pa att de férebyggande rutinerna, arbetssitten och f6ljsamheten till basala
hygienrutiner fungerar vil inom verksamheten.

Det dr samtidigt viktigt att beakta att laga absoluta tal och verksamhetens inriktning paverkar utfallet.
Kontinuerlig granskning och validering av datakillor genomf6rs dirfor f6r att sikerstilla korrekt och
tullstindig rapportering.

Vidmakthillande och kvalitetssidkring av vardrelaterade infektioner

S:t Erik bedriver ett systematiskt och férebyggande arbete for att langsiktigt uppritthalla en mycket lig
térekomst av vardrelaterade infektioner. Fokus ligger pa att vidmakthalla fungerande arbetssitt, sikerstilla
hég f6ljsamhet till rutiner samt kontinuerligt kvalitetssikra uppfoljningen.

e kontinuerlig uppf6ljning och validering av férekomst av vardrelaterade infektioner

e regelbunden analys och dterkoppling av resultat i relevanta forum

e bibehillet strukturerat och verksamhetsévergripande hygien- och smittskyddsarbete

e fortldpande utbildning och uppfdljning av foljsamhet till basala hygienrutiner och klidregler

Arbetet syftar till att sdkerstalla att den hoga patientsikerhetsnivan bibehills 6ver tid.
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Anmalningspliktiga resistenta bakterier

Screeningodlingar vid inskrivning till slutenvarden 4r en central del i det férebyggande arbetet f6r att
minska risken fér smittspridning av anmilningspliktiga resistenta bakterier (ARB). Patienter med
riskfaktorer — sdsom infarter, kroniska sar eller nylig vardkontakt i utlandet — ska, enligt gillande
vardprogram, odlas avseende ARB.

Indikator

Andel patienter med identifierade riskfaktorer som riskbedéms och hanteras korrekt enligt Smittskydd
Stockholms handlingsprogram, inklusive korrekt genomférd screeningodling avseende MRSA, VRE,
ESBL och ESBLcarba vid inskrivning i slutenvarden.

Mal
Att patienter med risk f6r anmilningspliktiga resistenta bakterier (MRSA, VRE, ESBL, ESBLcarba) ska
hanteras korrekt i enlighet med gillande virdprogram. Enligt Smittskydd Stockholm ska minst 80 procent

av patienterna med riskfaktorer f6r MRSA vara korrekt intagningsodlade 1 samband med inldggning i
slutenvarden.

Resultat

Uppfdljningen f6r 2025 visar en fortsatt hog efterlevnad av gillande vardprogram f6r patienter med risk
tor antibiotikaresistenta bakterier (ARB). Jamfort med 2024 ses forbittringar inom flera delomraden.

For patienter med risk f6r MRSA 6kade f6ljsamheten fran 83 procent 2024 till 89 procent 2025, vilket
Overstiger den faststillda malnivan om minst 80 procent.

For patienter med risk f6r VRE naddes 100 procent korrekt hantering 2025, vilket innebir en tydlig
torbittring jamfort med foregiende ar.

Aven for patienter med risk for ESBL kvarstir en hog foljsamhet. Ar 2025 uppgick andelen korrekt
hanterade till 94 procent, vilket ligger 1 nivd med 2024 érs resultat (95 procent).

For ESBLcarba uppnaddes 100 procent korrekt hantering 2025, en 6kning frin 88 procent 2024.

Sammantaget visar rets resultat att S:t Eriks Ogonsjukhus har stirkt foljsamheten till virdprogrammen
och att flera forbittringsomraden frin féregdende ar har dtgirdats med gott resultat.

Korrekt hanterade enligt gillande vardprogram £6r MRSA, VRE, ESBL och ESBLcarba

Tabell 1. Tabellen visar korrekt hanterade enligt vardprogram for MRS A, VRE, ESBL och ESBIL carba. Tabellen visar
fordelning over 2024 och 2025 samt dver kvinnor respektive man.

ARB 2025 Totalt 2025 K 2025 M 2024 Totalt 2024 K 2024 M
MRSA 89 84 90 83 83 83
VRE 100 100 100 86 50 100
ESBL 94 80 100 95 100 92
ESBLcarba 100 100 100 88 100 83
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Analys

Resultaten visar att foljsamheten till handlingsprogrammet £6r anmalningspliktiga resistenta bakterier har
forbittrats jJAmfort med féregiende ar.

Detta indikerar att genomférda rutiner och utbildningsinsatser har haft avsedd effekt. Samtidigt kvarstir
behov av fortsatt fokus pd korrekt och enhetlig riskbedémning vid inskrivning, i syfte att sikerstilla tidig
upptickt och férebygga smittspridning.

Atgirder

For att vidmakthalla och ytterligare stirka korrekt hantering av patienter med risk f6r anmilningspliktiga
resistenta bakterier arbetar S:t Erik med att:

o sikerstilla att riskbeddmningar genomférs vid inskrivning enligt Region Stockholms
handlingsprogram f6r MRSA, VRE, ESBLcarba och ESBL (SMST 2305-0038)

e genomfora screeningodlingar i enlighet med handlingsprogrammet fOr patienter med relevanta
riskfaktorer

e fOrbittra dokumentationen i samband med riskbedémning och odlingsbeslut
o stirka kunskapen hos medarbetare genom riktad information och dterkommande
utbildningsinsatser
e analysera och aterfora resultat till berérda enheter £6r att méjliggéra lirande och forbittring
e identifiera eventuella avvikelser och vidta korrigerande dtgirder i samarbete med virdhygien
Dessa insatser syftar till att sdkerstilla att patienterna hanteras i enlichet med gillande riktlinjer och att
risken fOr smittspridning minimeras.

Uppféljning

Uppfdljning av foljsamheten sker manadsvis genom datauttag i QlikView samt genom journalgranskning.
Resultaten presenteras I6pande f6r ledningen, verksamhetsomridena och enhetscheferna. Detta mojliggér
tidig identifiering av férbittringsbehov och sikerstiller att atgirder integreras i det systematiska
patientsidkerhetsarbetet. Arbetet med ARB och dess utfall £6ljs 4ven upp inom ramen f6r regionens
kvalitetsindikatorer.

Akuta aterinskrivningar

Akuta dterinskrivningar utgdr en viktig indikator pa virdens kontinuitet, kvalitet och férmaga att
sikerstalla ett tryggt omhindertagande efter utskrivning fran slutenvarden. Aldre patienter, sirskilt de Gver
80 4r, dr ofta mer sarbara f6r komplikationer och férsdmrat allméntillstind efter ett vardtillfille.

Diirfor dr uppfoljning av dterinskrivningar inom denna patientgrupp ett betydelsefullt matt pa hur vil
virdovergangar, uppfoljning och stédinsatser fungerar. En ldg dterinskrivningsfrekvens kan indikera god
vardplanering, adekvata insatser fore utskrivning och vil fungerande postoperativa rutiner.

Indikator

Andel patienter 80 ar eller dldre som akut dterinskrivs inom sju dagar, oavsett diagnos, efter utskrivning
fran slutenvirden.
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Mal

Forekomsten av akuta dterinskrivningar inom sju dagar for patienter 280 ar ska hallas pé en fortsatt lig

.....

Resultat

Andelen akuta aterinskrivningar inom sju dagar bland patienter 80 ar och dldre uppgick ar 2025 till tva
procent. Utfallet ligger tydligt under regionens malniva och i niva med tidigare arsresultat. Trots vissa
arliga variationer ir aterinskrivningsfrekvensen fortsatt lag i denna patientgrupp, vilket indikerar en stabil
och god kvalitet i den perioperativa och postoperativa varden.

Tabell 2. Tabellen visar andel aknta dterinskrivningar inom 7 dagar >80 dr pa S:t Eriks Ogonsjukhus under perioden
2021-2025.

Akuta aterinskrivningar inom 7 dagar 280 ar 2021 2022 2023 2024 2025

Andelen akuta aterinskrivningar inom 7 dagar =80

ar, procent (%) 2 3 2 ! 2

Analys

Milet att halla andelen akuta dterinskrivningar inom sju dagar for patienter 280 4r pa en ldg niva har
uppfyllts. Nivin har legat stabilt lagt de senaste aren, vilket tyder pd att sjukhusets rutiner f6r
utskrivningsplanering, éverrapportering och uppfoljning fungerar vil. Resultaten indikerar att vidtagna
atgirder bidrar till en trygg 6vergang fran slutenvard till hemmet och minskar risken for tidiga
aterinskrivningar.

Atgirder

For att bibehilla en 1ag niva av akuta aterinskrivningar inom sju dagar fér patienter 280 ar arbetar S:t Erik
med att:

e Sikerstilla en strukturerad utskrivningsprocess, inklusive tydlig planering och information till
patient och nirstdende

e Dorbittra 6verrapportering till primarvard, kommunal vard och andra vardgivare, for att skapa en
trygg och sammanhillen vardovergang

e  Forbittra dokumentationen av utskrivningsorsak, atgirder och rekommendationer {6r att
underlitta korrekt fortsatt vard

Dessa insatser syftar till att stirka patientsidkerheten, forbittra virdévergingarna och minska risken for
tidiga aterinskrivningar i slutenvard.

Uppféljning

Resultaten f6ljs upp och presenteras méinadsvis f6r sjukhusledningen, verksamhetsomradena och
enhetscheferna som en del av det systematiska kvalitets- och forbittringsarbetet. Utfallet £6ljs dven upp
inom ramen f6r regionens kvalitetsindikatorer.

Akut omhandertagande: Vistelsetid pa 6gonakuten

Minga patienter upplever att den totala vistelsetiden pa akutmottagningen ér lang. Denna, ur patientens
synvinkel, totala vistelsetid riknas fran ankomsten till akutmottagningen till avslut av besoket pa
akutmottagningen. Det giller oavsett om besoket har innefattat flera enheter eller specialiteter. Dock
inrymmer den totala vistelsetiden inte bara traditionell “vintetid”, utan dven ledtider som i manga fall inte
fullt ut kan pdverkas av akutmottagningen.

Den totala vistelsetiden 4r samtidigt en viktig indikator for patientupplevelse, tillginglichet och
flédeseftektivitet, sirskilt vid perioder av hég belastning.
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Indikator

Vistelsetid pd 6gonakuten:

Andel patienter med total vistelsetid < 4 timmar

Andel patienter 80 ér eller dldre med total vistelsetid < 8 timmar
Resultat

Andelen patienter som hade en vistelsetid pd mindre 4n fyra timmar pa 6gonakuten uppgick ar 2025 till 84
procent. Utfallet ligger tydligt 6ver regionens faststillda mélniva om minst 55 procent, &ven om en
minskning kan noteras jimfort med tidigare ar. Sammantaget fir majoriteten av patienterna fortsatt ett
snabbt omhindertagande, men utvecklingen indikerar ett 6kat vardtryck och behov av fortsatt fokus pa
flédesarbete.

Tabell 3. Tabellen visar vistelsetid <4 timmar pa igonakuten pi S:t Eriks Ogonsjukhus under perioden 2021-2025.

Vistelsetid <4 timmar pa 6gonakuten 2021 2022 2023 2024 2025
?;z)del patienter med vistelsetid <4 timmar, procent 95 35 38 g7 84

For patienter 80 4r och dldre var resultatet fortsatt mycket gott. Under perioden 2021-2025 hade 100
procent av patienterna i denna aldersgrupp en vistelsetid under atta timmar, vilket innebir att regionens
milnivd om minst 90 procent uppfylldes med god marginal dven under 2025.

Tabell 4. Tabellen visar vistelsetid <8 timmar pa igonakuten for patienter >80 dr pi S:t Eriks Ogonsjukbus under
perioden 2021-2025.

Vlsfelsetld <8 otlmmar pa 6gonakuten for 2021 2022 2023 2024 2025
patienter 280 ar

Andelen patienter 280 4ar dir vistelsetiden dr <8

. o 100 100 100 100 100
timmar, procent (%)

Analys

Den nedatgiende trenden i andelen patienter med en vistelsetid under fyra timmar indikerar ett Skat
vardtryck och en mer komplex patientbild. Variationer i patientinfldde, bemanningsutmaningar samt en
6kad andel patienter som kriver utékad diagnostik och behandling péaverkar ledtiderna. Trots detta
uppftylls regionens malniva med god marginal.

Handliggningen av patienter 80 ar och édldre har samtidigt uppritthallits pd en mycket hg och stabil niva.
Att samtliga patienter i denna aldersgrupp under 2025 hanterades inom atta timmar visar att prioriteringen
av skora patienter fungerar vil ur ett patientsdkerhetsperspektiv. Resultatet speglar en robust struktur £6r
prioritering, dven vid perioder av 6kad belastning.

Utfallet f6ljs kontinuerligt for att sikerstilla att den héga maluppfyllelsen bibehélls och for att tidigt
identifiera eventuella risker kopplade till 6kade ledtider. Sammantaget visar resultaten att nuvarande
arbetssitt dr stabila, samtidigt som fortsatt forbittringsarbete kridvs for att lingsiktigt méta 6kande
belastning och stirka flodeseffektiviteten.

Atgirder

Fortsatt arbete med flédesoptimering, inklusive kartliggning av moment som star fér de lingsta ledtiderna
samt analys av vilka som kan paverkas genom interna forbittringar.
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e Utdkad anvindning av triagering och snabbspar f6r vanliga tillstind dér enklare handliggning kan
reducera vintetider.

e Bemanningsplanering med fokus pa hogbelastningsperioder, inklusive flexibilitet att forstirka med
personal vid behov.

e Patientcentrerad information om férvintade ledtider, f6r att minska upplevelsen av ”onddig
vintan” och Oka transparens kring processen.

e Fortsatt prioritering av patienter =280 4r med bibehallet fokus pa att sidkerstilla att denna grupp
alltid handliggs inom trygg och rimlig tidsram.

Uppféljning

Resultaten f6ljs upp och presenteras manadsvis for sjukhusledningen, verksamhetsomradena och
enhetscheferna som en del av det systematiska kvalitets- och forbittringsarbetet. Utfallet £6ljs dven upp
inom ramen for regionens kvalitetsindikatorer.

Akut omhéandertagande: Medianvantetid till forsta lGkarbeddmning

Atgirder for att minska belastningen pa akutmottagningen ir angeligna ur patientsikerhets- och
arbetsmiljésynvinkel samt fOr att sidkerstilla medicinsk och patientupplevd kvalitet. Vistelsetiden beror i
sin tur pa hur tidseffektiv handldggningen 4r och hur avflédet fran akutmottagningen fungerar. Att
torkorta tiden till f6rsta likarbedémning bidrar till att minska den totala vistelsetiden vid en
akutmottagning och 4r en central faktor fOr ett effektivt och patientsikert vardfléde.

Indikator

Medianvintetid frin ankomst till 6gonakuten till f6rsta likarbedémning, totalt samt uppdelat pa kén och
for patienter 80 r eller aldre.

Mal
e Att minska medianvintetiden till f6rsta likarbedémning i syfte att korta den totala vistelsetiden
och stirka bade medicinsk sdkerhet och patientupplevd kvalitet.

e Att sikerstilla skyndsam bedémning av patienter 280 dr, som utgor en sirskilt utsatt grupp.

e Milnivan f6r medianvintetid till f6rsta likarbedomning dr enligt regionens styrning hogst 50
minuter.

Resultat

Medianvintetiden till férsta likarbeddmning pa 6gonakuten forbittrades tydligt under 2025 jamfort med
2024. For samtliga patienter minskade vintetiden frin 82 minuter ar 2024 till 46 minuter ar 2025, vilket
innebdr att regionens malniva uppnaddes.

Forbattringen ses 1 bade kvinnliga och manliga patientgrupper. Foér kvinnor minskade medianvintetiden
fran 89 till 48 minuter, och f6r min fran 75 till 43 minuter. Samtidigt 6kade antalet patienter tydligt mellan
2024 och 2025, vilket visar att forbittrade ledtider har uppnitts trots ett 6kat vardtryck.

Medianvéantetid till férsta ldkarbesoket, samtliga

Tabell 5. Tabellen visar medianvéntetid till forsta likarbesiket pa dgonakutmottagningen pa S:t Eriks Ogonsjukhus under
perioden 2024—2025.

Grupp (fgizﬁ) (32122) 2024 (n) | 2025 (n)
Totalt 82 46 26744 | 29694
Kvinna 89 48 14 275 15 838
Man 75 43 12 469 13 856

For patienter 80 4r och dldre férbittrades medianvintetiden fran 71 minuter 4r 2024 till 45 minuter 4r
2025, vilket tydligt ligger under regionens malniva. Forbittringen ses i bade kvinnliga och manliga
patientgrupper och indikerar att prioriteringen av de mest sirbara patienterna fungerar vil.
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Tabell 6. Tabellen visar medianvantetid till forsta likarbesoket for patienter 280 dr pa dgonakutmottagningen pa S:t

Eriks Ogonsjukhus under perioden 2024—2025.

2024 2025
Gripp Gt Gt 2024 (n) | 2025 (n)
Totalt 71 45 2120 2634
Kvinna 75 45 1337 1659
Man 63 44 783 975
Analys

Vintetiden till forsta likarbedémning dr en central patientsidkerhetsindikator inom 6gonsjukvarden, da
miénga patienter soker med akuta symtom dir f6rdr6jd beddmning kan innebira risk £6r synforlust.
Resultatet £6r 2025 visar en tydlig forbattring jAimfort med féregiende 4r och att regionens malniva har
uppnitts trots ett kraftigt 6kat patientinfléde.

Att medianvintetiden f6r patienter 280 ar dr kortare dn f6r den totala patientgruppen visar att
prioriteringsrutiner och fléden f6r 4ldre patienter dr indamalsenliga. Denna grupp dr ofta mer sarbar och
har ett stérre behov av snabb medicinsk bedémning, vilket gor utfallet sirskilt positivt ur ett
patientsikerhetsperspektiv.

Skillnader i vintetid mellan kvinnor och min kan bero pa variationer i symtombild, anamnes och
handldggningsbehov, men kommer fortsatt att f6ljas upp for att sikerstilla jaimlik vard och identifiera
eventuella processrelaterade forbittringsomraden.

Den 6vergripande variationen i vintetider paverkas av flera faktorer, bland annat:

e Hog patientvolym, sirskilt under vissa tider pa dygnet
e Tillgang till personal och undersékningsrum
e Samtidiga moment som maste genomfdras innan likarbedémning

e Variationer i infléde av patienter som kriver omedelbar prioritering

Atgirder

e Fortsatt utveckling av triage- och prioriteringsprocesser med fokus pd tidig identifiering av
patienter med risk f6r férsimrad syn.

e LEtablering och vidareutveckling av snabbspar f6r vanliga, mindre omfattande akuttillstind.
e  Forstirkning av bemanning under hogbelastningstider samt 6kad flexibilitet i schemaldggning.

e  Optimering av interna 6verlimningsrutiner for att minska ledtider mellan triage, undersékning
och forsta likarbedémning.

e Riktad uppféljning av kdnsskillnader i vintetid ur ett jimlikhetsperspektiv.

For patienter 280 ar bedéms inga yttetligare atgirder nédvindiga utdver fortsatt uppfoljning och
bibehillet prioriteringsfokus.

Uppféljning

Resultaten f6ljs upp och presenteras manadsvis for sjukhusledningen, verksamhetsomradena och
enhetscheferna som en del av det systematiska kvalitets- och forbittringsarbetet. Utfallet f6ljs dven upp
inom ramen f6r regionens kvalitetsindikatorer.
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Omvardnad/saker vard: Fall

Det fallpreventiva arbetet pa S:t Erik dr av central betydelse for att uppritthdlla en hog patientsidkerhet och
skapa en trygg virdmiljo. Fall inom virden utgér en vilkind risk f6r allvarliga skador, och systematiska
forebygeande insatser dr darfor avgérande. Inom Sgonsjukvirden finns dessutom sirskilda risker kopplade
till nedsatt syn och orienteringssvarigheter, vilket ytterligare betonar vikten av ett strukturerat arbetssitt.

Indikator

Andel patienter som faller under véirdtiden, med eller utan skada, inom slutenvarden. Samtliga patienter
ska riskbedémas avseende fall, och eventuella fall ska dokumenteras i sjukskéterskans slutanteckning i
enlighet med gillande rutiner.

Mal
e  Fall under aktuellt vardtillfille ska dokumenteras i sjukskoterskans slutanteckning.
e Milet ir att minimera fall under virdtiden och dirmed stirka patientsikerheten genom
systematiskt fallpreventivt arbete.
Resultat

Under 2025 bedémdes totalt 1 346 patienter for fallrisk. Ingen patient f6ll under vardtiden, vilket
motsvarar 0 procent fallfrekvens totalt samt £6r bade kvinnor och min. Detta innebir en forbittring
jamfort med 2024 d4 fallfrekvensen var 0,3 procent totalt, med nagot hogre andel bland kvinnor (0,4
procent) an mén (0,1 procent).

Det goda utfallet 2025 indikerar att rutinerna for riskbeddmning, miljdanpassning och omvardnadsinsatser
tillimpas med god féljsamhet. Den fortsatta laga férekomsten av fall dr sirskilt viktig i en patientgrupp dir
synnedsittning, undersckningsrelaterad desorientering och vissa likemedelseffekter kan 6ka risken for fall.

Andel patienter som faller under vardtid — med eller utan skada

Tabell 7. Tabellen visar andel patienter som faller under vérdtiden pa vardavdelningen pa S:t Eriks Ogonsjukbus under
perioden 2024—2025.

Totalt antal patienter 0 0 0
Ar bedmada for fall (n) K (n) M (n) | Falltotalt (%) | K (%) M (%)
2025 1 346 591 755 0 0 0
2024 1192 491 701 0,3 0,4 0,1
Analys

Fall ir en av de mest betydande och vilkinda patientsikerhetsriskerna inom slutenvarden. Att inga fall
intriffade pd S:t Erik under 2025 4r mycket positivt och speglar ett systematiskt och vilfungerande
preventionsarbete. Utfallet innebdr dock inte att risken 4r eliminerad. Patienter inom 6gonsjukvirden dr
ofta sirskilt utsatta pa grund av nedsatt synfunktion, svarigheter att orientera sig efter undersékningar och
potentiell paverkan av likemedel.

De mindre konsskillnader som noterades 2024 (hogre andel fall bland kvinnor) dr sméd men bor f6ljas Gver
tid £6r att uppticka eventuella monster. Fortsatt noggrann dokumentation och analys idr dirfoér viktig f6r
att tidigt identifiera riskomraden och bibehalla det positiva trendresultatet.

Att 2025 uppvisar noll procent fall indikerar god féljsamhet till faststillda rutiner och en hég medvetenhet
hos personalen. For att uppritthalla denna niva kridvs fortsatt systematik, utbildning och aterkoppling i
verksamheten. Resultatet f6ljs dirfér kontinuerligt upp, da dven enstaka fall kan innebéra betydande risk
tor virdskada i denna patientgrupp.
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Vidmakthallande och kvalitetssidkring av fallpreventivt arbete

For att bibehalla nollférekomst av fall och sikerstilla fortsatt hdg patientsdkerhet bedrivs ett systematiskt
och foérebyggande fallpreventivt arbete.

Atgirderna syftar till att sikerstilla att den goda nivan bibehalls 4ven vid forandringar i patientmix,
vardtyngd och bemanning.

e  Minatlig aterkoppling till ansvariga chefer avseende genomférda fallriskbedémningar och
eventuella fallhindelser.

e [Opande rapportering av resultat och avvikelser till sjukhusledning och berérda enheter.

e Enhetschefer sikerstiller dterkoppling till medarbetare pa arbetsplatstriffar, inklusive uppfoljning
av avvikelser, f6ljsamhet och forbittringsomraden.

e Kontinuerlig sikerstillning av fallpreventiva atgirder, sisom korrekt riskbedémning, anpassad
vardmiljo, tydlig patientinformation och stéd vid forflyttningar.

e  Sirskilt fokus pa patienter med synnedsittning eller andra riskfaktorer, med individuellt anpassade
omvardnadsinsatser.

e Fortlépande utbildning i fallrisker och fallprevention f6r bade ny och befintlig personal.

Uppféljning

Resultaten f6ljs upp och presenteras manadsvis for sjukhusledningen, verksamhetsomradena och
enhetscheferna som en del av det systematiska kvalitets- och forbittringsarbetet. Utfallet f6ljs dven upp
inom ramen for regionens kvalitetsindikatorer.

Omvardnad/saker vard: Trycksar

Att f6rebygga trycksir dr en grundldggande del av god omvédrdnadskvalitet och en viktigc komponent i S:t
Erik patientsikerhetsarbete. Trycksar betraktas som en undvikbar vardskada och kan leda till betydande
smarta, férsdmrat allmintillstind och f6rlingd vardtid. Genom systematiska insatser som strukturerad
riskbedémning, korrekt anvindning av tryckavlastande hjilpmedel, individuellt anpassade ligesindringar
och noggrann dokumentation kan trycksar i hog grad férebyggas.

Inom 6gonsjukvirden, dir méinga patienter dr dldre eller har nedsatt allmintillstind, ér ett vilorganiserat
trycksarspreventivt arbete av sirskild betydelse f6r att uppritthalla hég patientsakerhet.

Indikator

Andel patienter som utvecklar trycksar kategori 2—4 under vardtiden inom slutenvirden.

Samitliga patienter som vardas 24 timmar eller lingre ska riskbed6mas avseende trycksér, och bade risk
samt vidtagna forebyggande dtgirder ska dokumenteras i omvardnadsjournalen i enlighet med gillande
rutiner.

Mal

e Minska forekomsten av forvirvade trycksér kategori 2—4.
e Sikerstilla att samtliga patienter riskbeddéms och erhéller trycksirspreventiva dtgirder vid behov
genom systematiskt och strukturerat arbetssitt.

Resultat

Sedan januari 2025 mits férekomsten av forvirvade trycksir manadsvis pa slutenvardsavdelningen. Under
aret beddémdes 1 345 patienter som virdades 24 timmar eller lingre avseende trycksar. Ingen patient
utvecklade trycksar kategori 2—4 under vardtiden, vilket motsvarar 0 procent férekomst totalt samt f6r
bide kvinnor och min.

Detta dr oférandrat jamfort med 2024, dd inte heller nagra trycksar kategori 2—4 rapporterades.
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Patienter med f6érvirvat trycksar kat. 2—4

Tabell 8. Tabellen visar antal patienter med firvirvat trycksar kategori 24 pa virdavdelningen vid S:t Eriks Ogonsjukhus.

Totalt antal patienter Andel forvirvade
Ar bed6émda for trycksar K@n) | M(@n) trycksar kat. 2—4 K (%) | M (%)
(n) (o)
2025 1345 594 755 0 0 0
2024 1192 491 701 0 0 0

Analys

Resultaten f6r 2025 visar att ingen patient utvecklade trycksar kategori 2—4 under vardtiden, vilket innebér
att malet dr uppfyllt. Ett nollresultat indikerar god f6ljsamhet till sjukhusets férebyggande rutiner samt hog
uppmirksamhet hos personalen avseende riskfaktorer, dokumentation och tidigt insatta dtgirder.

Att trycksdr inte férekommit under tva efterfoljande 4r ér ett tecken pa ett robust och vilfungerande
preventionsarbete. Utfallet innebdr dock inte att risken dr eliminerad. Patienternas halsotillstind kan
tordndras snabbt, sirskilt vid nedsatt rorlighet, smirta, efter kirurgiska ingrepp eller vid lingre véardtid.
Detta kraver kontinuerlig uppmirksamhet och bibehallen féljsamhet till rutinerna for att sikerstilla att
inga trycksar uppstar framéver.

Vidmakthallande och kvalitetssikring av trycksarsprevention

For att sakerstilla fortsatt nollférekomst av trycksar kategori 2—4 fokuserar arbetet pa att vidmakthalla
foljsambhet till etablerade rutiner och tidig riskidentifiering.

e TFortlopande utbildning inom riskbedémning, trycksarsprevention och korrekt anvindning av
tryckavlastande hjilpmedel.

e Regelbunden 6versyn av utrustning, sisom madrasser, kuddar och 6vriga hjilpmedel, for att
sdkerstilla att ritt material finns tillgingligt.

e Individuellt anpassade ligesdndringar och sirskild observans for patienter med 6kad risk,
exempelvis nedsatt rorlighet eller nedsatt allmantillstind.

e Tydlig dokumentation av riskbedémningar, férebyggande atgirder och patientens hudstatus i
omvardnadsjournalen.

Uppfoljning av kvalitetsindikatorerna

Resultaten f6ljs upp och presenteras manadsvis for sjukhusledningen, verksamhetsomradena och
enhetscheferna som en del av det systematiska kvalitets- och forbittringsarbetet. Utfallet £6ljs dven upp
inom ramen f6r regionens kvalitetsindikatorer.

Resultaten paverkas av verksamhetens storlek, patientmix och i vissa fall ldga absoluta tal. Utfallet ska
dirfor tolkas 1 relation till verksamhetens inriktning och f6ljas 6ver tid fOr att identifiera hillbara trender
snarare dn enskilda variationer.

Sjukhusspecifika kvalitetsindikatorer

Makuladegeneration

Tidigt omhindertagande av patienter med misstinkt vat makuladegeneration ir avgorande for att bevara
synfunktion och minskar risken f6r permanent synnedsittning. Férdr6jd bedémning och behandlingsstart
kan fa betydande konsekvenser for bade behandlingsresultat och patientens livskvalitet. Tillginglighet till
snabb bedémning och behandling dr dirfor en central kvalitets- och patientsikerhetsindikator inom
makulavarden vid S:t Erik.
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Indikator

Andel patienter med misstinkt vit makuladegeneration som fir tid f6r forsta besdk inom 14 dagar fran
remiss.

Mal

Patienter med vit makuladegeneration bér erbjudas bedémning och behandlingsstart inom 14 dagar fran
remiss. Tidigt insatt behandling dr avgérande for att uppna bista méjliga synresultat och minska risken f6r
permanent synnedsittning.

Resultat

Under 2025 fick 827 av totalt 1 092 nya patienter tid f6r f6rsta bestk inom 14 dagar fran remiss, vilket
motsvarar 76 procent. Resultatet varierade mellan manaderna, med andelar mellan 51 och 89 procent.
Under arets senare del uppnaddes generellt en hégre maluppfyllelse, med som hogst 89 procent 1 oktober.
Sammantaget dr resultatet f6r 2025 i niva med 2024, d4 andelen patienter som fick tid inom 14 dagar
uppgick till 73 procent.

Tabell 9. Andel patienter med vat makunladegeneration som fatt tid inom 14 dagar till forsta besok pa S:t Eriks
Ogonsjukhus under perioden 2024—2025.

Antal med tid <14 dagar

Ar Antal nya patienter (n) () T (96)
2025 1092 827 76
2024 955 697 73

Analys

Tillginglighet for patienter med vat makuladegeneration ér en central kvalitets- och
patientsikerhetsindikator, eftersom f6rdr6jd bedémning och behandlingsstart kan i betydande
konsekvenser for synférmégan. Resultatet £6r 2025 visar att S:t Erik, trots ett fortsatt hogt infléde av nya
patienter, har kunnat uppritthélla en i huvudsak stabil tillginglighet jimfért med foéregaende ar.

Variationerna mellan méanaderna speglar till stor del skillnader i remissinfléde, vardtyngd och tillginglig
kapacitet. Den férbittrade maluppfyllelsen under delar av aret indikerar att vidtagna dtgirder for planering
och prioritering haft effekt. Samtidigt visar resultaten att tillgdnglicheten fortsatt dr kinslig f6r
kapacitetsforandringar.

Atgirder

For att forbattra och vidmakthalla tillgingligheten f6r patienter med vat makuladegeneration arbetar S:t
Erik med att:

e  Kontinuerligt f6lja upp vintetider fér patienter pa verksamhets- och ledningsniva
e DPrioritera patienter med misstinkt vit AMD i boknings- och planeringsprocessen
e Anpassa mottagningskapacitet utifrin infléde och virdbehov

e Sikerstilla korrekt och fullstindig registrering av patienter i Svenska makularegistret

e Anvinda registerdata som underlag fOr analys och férbittringsarbete

Uppféljning

Uppt6ljning av tillginglighet f6r patienter med vat makuladegeneration sker manadsvis genom datauttag
och analys. Resultaten redovisas for sjukhusledning och verksamhetsansvariga och utgér en integrerad del
av det systematiska kvalitets- och patientsidkerhetsarbetet.
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Kataraktkirurgi

Att sdkerstilla en hog tickningsgrad 1 Nationella Kataraktregistret (NCR) dr en central del av kvalitets- och
patientsikerhetsarbetet vid S:t Erik. Registret utgor ett viktigt verktyg for att kvalitetssikra verksamheten,
folja upp behandlingsresultat 6ver tid och mojligedra jaimforelser savil lokalt som nationellt. En hog
registreringsgrad stirker forutsdttningarna for att identifiera ovanliga utfall, utveckla vardprocesser och
sikerstalla att den rutinmissiga kataraktkirurgin haller en hég och jimn kvalitet.

Indikator

Tickningsgrad av patienter som opererats for katarakt vid S:t Exik och som rapporteras till NCR.
Indikatorn anvinds for att sdkerstilla hog datakvalitet, mojliggdra uppfoljning av resultat 6ver tid samt
stodja det kontinuerliga kvalitetsférbittringsarbetet inom kataraktkirurgin.

Mal
Samtliga kataraktoperationer som utfdrs vid S:t Erik ska rapporteras till NCR.
Resultat

Tickningsgraden fOr inrapportering av kataraktoperationer till NCR uppgick ar 2024 till 90 procent och
var oférindrad under 2025. Trots forbittrad stabilitet och minskade variationer mellan mdnaderna uppnas
dirmed inte sjukhusets mal om fullstindig rapportering av samtliga kataraktoperationer, dven om Hailso-
och sjukvirdsforvaltningens (HSF) mél om 90 procents tickning uppfylls.

Tickningsgrad av kataraktopererade patienter

Tabell 10. Tabellen visar tickningsgrad fir inrapportering av kataraktoperationer till NCR fir S:t Eriks Ogongjukhus
under perioden 2024—2025.

Ar Operationer (n) Rapporterade till NCR (n) Tickningserad (%)
2025 3268 2942 90
2024 3398 3042 90

Analys

Den totala tickningsgraden om 90 procent innebir att verksamheten uppfyller HSF:s krav och att
rapporteringen till NCR ir stabil 6ver dret. Samtidigt kvarstar ett gap till sjukhusets interna méal om
fullstindig rapportering, och tydliga variationer framgar mellan enskilda manader, dir tickningsgraden
varierar mellan 85 och 94 procent. Detta indikerar att rapporteringsprocessen dr sarbar f6r faktorer sisom
bemanning, arbetsbelastning och organisatoriska forutsittningar. Att flera manader uppvisar en
tickningsgrad under drssnittet och att ingen madnad nar fullstindig rapportering visar att malet om 100
procent tickning dnnu inte dr uppnatt. Den kvarstidende variationen understryker behovet av fortsatt
systematiskt arbete for att identifiera och atgirda bakomliggande orsaker till bortfall i rapporteringen.

Atgirder

For att nd malet att samtliga kataraktoperationer som utférs vid S:t Exrik rapporteras till NCR kommer
foljande atgirder att genomforas under det kommande éret:

e Kvartalsvisa datagranskningar
Systematiska stickprov genomfors f6r att identifiera dterkommande orsaker till bortfall i
rapporteringen och sikerstilla att rutinerna f6ljs.

e Utbildningsinsatser for ny och befintlig personal
Insatserna ska sdkerstilla att alla medarbetare i vardprocessen har god kinnedom om NCR:s
betydelse och foljer faststillda rapporteringsrutiner.

e Fordjupad analys av manader med avvikande tickningsgrad
Analysen ska belysa eventuella ménster kopplade till bemanning, organisatoriska férandringar
eller tekniska hinder och ligga till grund f6r eventuella korrigerande atgirder.
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Uppféljning

Tidckningsgrad och rapporteringsféljsamhet £6ljs kvartalsvis och diskuteras pa sektions-, lednings- och
verksamhetsnivd. Sektionsledaren ansvarar for analys av avvikelser samt f6r att nédvandiga atgirder
initieras och f6ljs upp. Den strukturerade uppféljningen mojliggdr tidig identifiering av riskomraden och
bidrar till att uppritthalla en hég och enhetlig rapporteringsgrad Gver tid.

Postoperativ infektion — endoftalmit

Endoftalmit 4r en allvatlig postoperativ komplikation som kan leda till permanent synnedsittning eller
blindhet om behandling inte initieras omedelbart. Ett vilfungerande akutférlopp med tydliga rutiner for
handldggning och kort tid till provtagning och behandling dr dirfér avgérande £f6r patientsikerheten.
Prognosen ir starkt beroende av tid till korrekt insatt behandling. S:t Erik f6ljer den nationella riktlinjen

for bakteriell endoftalmit, dir snabb intervention 4r en central prognostisk faktor.

Indikator

Andel patienter med misstinkt endoftalmit dir provtagning och/eller intraokulir behandling initieras
inom sex timmar fran forsta likarkontakt.

Mal

e Forekomsten av postoperativ endoftalmit ska vara lag.

e Provtagning och/eller behandling av misstinkt endoftalmit ska ske inom sex timmar frin forsta
likarkontakt, 1 enlighet med nationella riktlinjer.

e Tidig behandling ska sdkerstillas fOr att forbittra prognosen och minska risken f6r bestdende
synnedsittning.

Resultat

Under 2025 fick samtliga patienter med misstinkt endoftalmit provtagning och/eller intraokuldr
behandling inom sex timmar, vilket motsvarar 100 procent foljsamhet till indikatorn. S:t Erik har uppnatt
full maluppfyllelse dven tidigare ar, och vriga ar under perioden visar genomgdende mycket hog
foljsamhet.

Tabell 11. Tabellen visar andel patienter med misstinkt endoftalmit dir provtagning och/ eller behandling skett <6 timmar
pa S:t Eriks Ogonsjukhus under perioden 2020-2025.

Endoftalmit, provtagning och/eller

behandling <6 timmar 2020 | 2021 | 2022 | 2023 | 2024 | 2025

Andelen patienter dir provtagning och/eller
behandling med likemedel intraokulért har
skett inom 6 timmar fran forsta lakarkontakt,
procent (%)

88 100 93 95 100 100

Analys

Resultaten visar att handliggningen av misstinkt endoftalmit vid S:t Erik 4r effektiv, vilorganiserad och
foljer gillande nationella rekommendationer. Den héga och stabila féljsamheten Gver tid indikerar ett
robust akutsystem med god kompetens, tydliga rutiner och ett vilfungerande samarbete mellan
akutmottagning, operationsverksamhet och joutlinjer.
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Variationer mellan dren dr begrinsade och bedéms frimst bero pa skillnader i patientfldde och kliniska
forutsittningar snarare dn brister i rutiner. Utfallet visar att indikatorns malniva har uppfyllts samtliga ar
under perioden.

Den stabila méluppfyllelsen ir av stor betydelse, da tidig intervention dr avgérande for att minska risken
f6r permanent synforlust vid endoftalmit. Ett snabbt och samordnat férlopp bidrar till att stirka bade
behandlingsutfall och patientens trygghet.

Vidmakthallande och kvalitetssikring av akuta handliggningsrutiner

For att sidkerstilla fortsatt hog och stabil féljsamhet till nationella riktlinjer bedrivs ett fortlpande arbete
med uppfoljning och kvalitetssikring av handliggningen vid misstinkt endoftalmit.

e Lopande uppfoljning av endoftalmitirenden for att identifiera eventuella monster, riskfaktorer
eller avvikelser

e Lopande rapportering av resultat till sjukhusledning och verksamhetsansvariga for att sikerstilla
transparens och fortsatt lirande

o Sikerstillande av att akutrutiner och kompetens inom endoftalmitbehandling hélls aktuella och
vilkdnda av berérd personal

Uppféljning

Monitorering av data och tid till behandling fortsitter fortldpande for att sikerstilla att handldggningen
dven framéver sker inom malintervallet. Tidig intervention forblir en central del av det systematiska
patientsikerhetsarbetet fr att férebygga allvarliga virdskador och bestidende synnedsittning vid
postoperativa infektioner.

Korrekt lakemedelsjournal till barn som opereras pa Astrid Lindgrens
barnsjukhus

En korrekt och komplett likemedelsjournal dr en central del av en saker vardprocess, sirskilt infér kirurgi
och behandlingar dir férberedande likemedel dr nédvindiga. Inom barnsjukvarden dr noggrann
likemedelshantering sirskilt betydelsefull eftersom felaktiga eller otydliga ordinationer kan leda till
férdréjningar, 6kad stress samt risk f6r vardskada. For barn som opereras, underséks eller behandlas pa
Astrid Lindgrens barnsjukhus (ALB) av 6gonlikare frin S:t Erik dr korrekt ordination av 6gondroppar
infér ingrepp en prioriterad del av det systematiska patientsikerhets- och likemedelsarbetet.

Indikator

Andel patienter som ska opereras, undersokas eller behandlas pd ALB dir 6gondroppar dr korrekt
ordinerade i likemedelsjournalen fore ingreppet.

Mal

e Samtliga patienter ska ha korrekt ordinerade 6gondroppar dokumenterade i likemedelsjournalen
infor operation, undersékning eller behandling.

e Ordinationsprocessen ska bidra till god arbetsmiljo, tydlig informationséverforing och hog
patientsikerhet genom enhetliga och vilkinda rutiner.

Resultat

Under 2025 hade 97 procent av patienterna korrekt ordinerade 6gondroppar infor ingrepp pa ALB, vilket
ir en tydlig forbittring jamfért med 73 procent ar 2024. For flickor 6kade korrekt ordination frian 40
procent till 96 procent och fOr pojkar fran 34 procent till 97 procent. Samtliga patienter erholl de
likemedel som krivdes for att genomféra operation, undersékning eller behandling pa ett medicinskt
sdkert sitt.

Denna utveckling visar pa ett markant forbittrat ordinationsfléde, stirkt féljsamhet till rutinerna och en
mer robust och likvirdig ordinationsprocess jamfort med féregdende ar.
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Korrekt likemedelsjournal innan 6gonundersékning eller 6gonkirurgi vid Astrid Lindgrens

barnsjukhus

Tabell 12. Tabellen visar korrekt likemedelsjonrnal innan dgonundersikning/ dgonkirnrgi vid Astrid Lindgrens
barnsjukbus under perioden 2024—2025.

Ar Totalt (%) K (%) M (%)
2025 97 96 97
2024 73 40 34

Analys

Arets resultat visar en markant férbittring och en mycket hog foljsamhet till ordinationsrutinerna. Med 97
procent korrekta likemedelsjournaler ligger verksamheten nira milet om full tickningsgrad, vilket speglar
ett systematiskt forbittringsarbete.

Trots det goda resultatet kvarstar viss forbittringspotential, da dven enstaka avvikelser kan paverka
logistik, tidsplanering och patientsikerhet i barnsjukvarden. Eftersom férberedande likemedel ofta ér
tidskritiska infér 6gonkirurgi eller undersdkning dr det viktigt att rutiner och informationséverforing
fortsitter att foljas konsekvent.

Att pojkar och flickor ligger nira varandra i 2025 ars resultat indikerar att rutinerna tillimpas likvirdigt,
vilket dr positivt ur ett jamlikhetsperspektiv. De stora kénsskillnader som noterades 2024 kvarstar inte,
vilket tyder pa att genomférda atgirder haft avsedd effekt.

Atgirder

e Fortsatt manadsvis uppfoljning av korrekt ordinationsgrad for att identifiera eventuella brister i
processen.

e Lopande rapportering till verksamhetsledning och berérda enheter fOr att sdkerstilla transparens
och moijlighet till f6rbittring.

e Dialog och utbildning f6r personal kring vikten av korrekt ordinationsdokumentation och
enhetliga rutiner.

Uppféljning

Kontinuerlig monitorering och analys fortsitter for att bibehilla en hég andel korrekta
likemedelsjournaler. Uppféljningen mojliggdr tidig identifiering av avvikelser och stédjer ett systematiskt
torbittringsarbete med fokus pa patientsidkerhet och siker likemedelshantering inom barnsjukvarden.

Sammanfattande bedomning av kvalitetsresultatet

Sammantaget visar kvalitetsindikatorerna fér 2025 att S:t Erik bedriver en patientsiker vard med hog
maluppfyllelse och god f6ljsamhet till riktlinjer. Resultaten visar samtidigt pa omraden dér fortsatt
utvecklingsarbete krivs, sirskilt inom tillgénglighet och floden. Uppféljningen av kvalitetsindikatorerna
utgor ett centralt underlag f6r verksamhetens prioriteringar och fortsatta forbittringsarbete.



