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Inledning

PSL. 2010:659, SOSFS 2011:9 7 kap. 3 §

Enligt patientsikerhetslagen ska vardgivaren varje ar uppritta en patientsikerhetsberittelse. Syftet
med patientsikerhetsberittelsen dr att ppet och tydligt redovisa strategier, mal och resultat av
arbetet med att forbattra patientsikerheten.

S:t Eriks Ogonsjukhus kvalitet- och patientsikerhetsberittelse ir till for att patienter, nirstiende
och medarbetare ska fa god inblick i hur vi arbetar for att stindigt forbittra patientsikerheten och
kvaliteten.

Att varden dr saker och att alla medarbetare handlar utifran vetenskaplig grund och beprovad
erfarenhet dr en grundsten i allt kvalitets- och patientsikerhetsarbete inom hilso- och sjukvarden.
Dirf6r har vi valt att kombinera den arliga patientsikerhetsberittelsen med
kvalitetsredovisningen.

Milet med god och siker vard dr att varje patient och nirstiende ska kinna trygghet, gott
bemétande och fa ritt behandling och ritt information vid varje méte. Att ge god och siker vard
overallt och alltid kan tyckas vara en sjilvklarhet men det kriver systematiskt arbete. Det innebir
att vara proaktiv och tinka risker och méjligheter samt vid behov agera for att minska och/eller
eliminera hindelser, savil i den patientnira varden som pa 6vergripande systemniva.
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Figur 1. Kélla; Socialstyrelsen, Agera for siker vird Nationell handlingsplan for ikad patientsakerbet i

Heilso- och sjukvarden 2025-2030.
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SAMMANFATTNING

Patientsikerhetsarbetet pa S:t Eriks Ogonsjukhus syftar till att erbjuda en trygg, hégkvalitativ och
effektiv 6gonsjukvird med minsta mojliga risk for vardskador.

S:t Eriks kvalitet- och patientsikerhetsavdelning, som bestir av cheflikare och
verksamhetsutvecklare, har en stédjande funktion mot ledning och verksamheten 1 kvalitet- och
patientsikerhetsfraigor och har sammanstillt 2025 ars kvalitets- och patientsikerhetsarbetet i en
gemensam rapport for att ge en helhetsbild av resultat och utvecklingsomraden.

Under aret genomfordes tva sjukhusévergripande patientsikerhetsforum f6r chefer och
kvalitetsansvariga, dir fokus lig pa lirande frin avvikelser, hindelseanalyser och utveckling av
forbattringsarbete. Totalt utférdes tre formella hindelseanalyser, varav tva anmaildes enligt lex
Maria.

Arbetet med basala hygienrutiner visar tydliga férbattringar inom samtliga matomraden, sarskilt
for handhygien och klidregler. Patientdelaktigheten har férdjupats genom aktiviteter som
brukarrid, fokus pa tillginglighet och genom evenemanget Ogonveckan.

Kivalitetsresultaten for 2025 visar hég maluppfyllelse inom bade sjukhusgemensamma och
sjukhusspecifika indikatorer. Férekomsten av vardrelaterade infektioner, fall och trycksar ar
fortsatt mycket lag. Medianvintetiden till forsta likarbedomning pa 6gonakuten har minskat och
regionens mal har natts. Patientenkiten 2025 visar forbattrade resultat jamfoért med 2023, sirskilt
inom slutenvarden.

Infor 2026 har vi tagit fram Patientsikerbetsstrategier 2026 med strategier och beskrivningar inom
flera olika omraden. En viktig strategi dr att stirka riskanalysarbetet. Genom att genomfora flera
riskanalyser narmare verksamheterna kan vi arbeta mera proaktivt. Vi fortsitter att skapa forum
dar identifierade risker, intriffade vardavvikelser och resultatet av handelseanalyser diskuteras for
att skapa en hog riskmedvetenhet och lirande hos alla medarbetare.

Patientdelaktigheten ska fortsitta utvecklas, liksom tillginglighet via bade TeleQ) och 1177. Vi
striavar efter att behalla var hga maluppfyllelse inom samtliga kvalitets- och
patientsakerhetsindikatorer.
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Inledande beskrivning av S:t Eriks Ogonsjukhus

S:t Eriks Ogonsjukhus erbjuder som enda sjukhus i Sverige ett komplett utbud av 6gonsjukvard
och ir ett ledande kompetenscentrum for 6gonforskning och utbildning i Europa.

Sjukhuset bedriver specialiserad elektiv och akut 6gonsjukvard samt nationell hégspecialiserad
6gonsjukvird inom 6gononkologi, barnkatarakt, barnglaukom och prematuritetsretinopati
(ROP). Den stérsta delen av 6gonsjukviarden bedrivs i 6ppenvard och merparten av 6gonkirurgi
sker 1 dagkirurgi. Férutom vara olika 6ppenvardsmottagningar har vi ocksa akutmottagning,
vardavdelning, operation, sterilteknisk enhet, vivnadsinrittning och histopatologiskt
laboratorium samt konsultverksamhet vid andra sjukhus i regionen. Vi har dven ett mobilt team
som utfér 6gonbottenfotografering pa vardcentraler runt om i regionen. Volymen och
variationen av patientfall bidrar till att vara medarbetare far en unik och bred kompetens.

Vi bedriver patientnira forskning, huvudsakligen i nira samarbete med Karolinska Institutet (KI),
kopplat till det kliniska uppdraget och bidrar pa sa sitt till utveckling av den evidensbaserade
sjukvérden. Sjukhuset bedriver dessutom klinisk utbildning i samarbete med flera lirositen for att
siakerstilla god tillgang till vardens medarbetare. Vi planerar att under 2026 etablera Kliniskt
forskningscentrum som har som mal att stirka och férenkla genomférandet av kliniska studier
inom oftalmologi.

Sjukhuset avbolagiserades vid drsskiftet 2024/2025 och dr numera en del av
Akutsjukvardsnimnden 1 Region Stockholm. Syftet med f6rindringen har varit att férenkla
styrningen, forbattra nyttjandet av gemensamma resurser och att stirka samverkan mellan
verksamheterna.
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GRUNDLAGGANDE FORUTSATTNINGAR FOR SAKER
VARD

Engagerad ledning och tydlig styrning

Overgripande mal och strategier

S:t Eriks Ogonsjukhus ska erbjuda vara patienter ett komplett utbud av
6gonsjukvard och vird av hégsta internationella kvalitet som baseras pa
forskning, utveckling och utbildning. Vara patienter ska erbjudas ett
professionellt omhindertagande och ett respektfullt bemétande.

Malet med patientsikerhetsarbetet pa sjukhuset dr en god och siker vard dar vi
minimerar risken f6r vardskada och dér vi anpassar oss till dndrade férutsittningar for en
patientsiker, hogkvalitativ och effektiv vard.

Organisation och ansvar f6r patientsikerhetsarbete

Sjukhusdirektoren har det yttersta ansvaret for att verksamheten ar organiserad sa att den
tillcodoser hog patientsikerhet och god kvalitet pa varden och foljer lagar och myndighetskrav.

Cheflikare har det 6vergripande ansvaret for arbetet med patientsikerhet och kvalitet pa
sjukhuset, dven om det formella ansvaret f6r dessa omraden ligger hos respektive
verksamhetschef. I cheflikarens ansvar ingar att bedéma avvikelser och klagomal, utreda och
anmila allvarliga patientsakerhetsrisker och vardskador till Inspektionen for vard och omsorg
(IVO). Cheflikaren utgor dven kontakt med externa vardgivare samt myndigheter i
patientsikerhetsfragor.

Verksamhetschefen 4r den som har det 6vergripande ansvaret for verksamheten och for att
tillgodose patientens behov av trygghet, kontinuitet, samordning och siakerhet samt for att det
inom verksamheten bedrivs ett systematiskt kvalitets- och patientsikerhetsarbete.

Enhetschefen har ansvar f6r genomforande av kvalitet och patientsikerhetsarbetet samt
forbittringsarbetet. Uppdraget omfattar dven att ta fram, vidareutveckla, avveckla och
dokumentera rutiner och metoder.

Det ir medarbetarna, som arbetar nirmast patienterna, som driver det kontinuerliga
forbattringsarbetet. Det dr patienternas och medarbetarnas forslag och idéer som testas,
utvirderas och genomfors med stéd av chefer och sjukhusledning. Enhetschefen ér ansvarig for
att skapa ett system dar forbittringsarbetet infors i vardagen och dar vi kontinuerligt tar hand om
de idéer som framkommer.

S:t Eriks Ogonsjukhus har en kvalitet- och patientsikerhetsavdelning som bestar av cheflikare
och verksamhetsutvecklare. Avdelningen har en stédjande funktion mot ledning och
verksamheten i kvalitet- och patientsikerhetsfrigor. Avdelningen stodjer arbetet med att vidta
atgirder, f6lja upp vara kvalitetsresultat samt arbetar 6vergripande for att driva forbittringar.
Avdelningen stédjer verksamheten med systemkunskap, strukturerade metoder f6r stindiga
forbittringar samt Okad patientdelaktighet i forbattringsarbete.

Vi har ett sjukhusovergripande patientsikerhetsforum varje termin. Forumet syftar till att
gemensamt lyfta aktuella patientsakerhetsfragor och, genom dialog, informationsutbyten och
workshops, stirka lirandet i organisationen — sirskilt kopplat till avvikelser och handelser som
ger mojlighet till f6rbittring.
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Figur 2. Bilden visar en organisationskarta dver patientsiikerhetsarbetet pa S:t Eriks Ogonsjukhus.

Samverkan for att f6rebygga vardskador

S:t Eriks Ogonsjukhus samarbetar kontinuerligt med andra vardgivare och regionala aktérer for
att stirka kvalitet, tillgdnglichet och kontinuitet i varden. Nedan foljer exempel pd samverkan
under 2025.

Under 2025 inleddes ett samarbete mellan S:t Eriks Ogonsjukhus och Tiohundra/Norrtilje
sjukhus, med syfte att forbattra likarbemanningen vid Norrtilje sjukhus. Samarbetet bidrar till att
Norrtiljeborna far fortsatt hogkvalitativ 6gonsjukvard. Vi samverkar med andra 6gonlikare i
regionen, bland annat vad giller méjlighet att ta emot patienter for att kunna erbjuda véird inom
vardgarantin. Samverkan sker vidare med primirvard vid 6gonbottensscreening av patienter med
diabetes.

S:t Eriks Ogonsjukhus deltar aktivt i alla Region Stockholms samverkans- och nitverksgrupper
till exempel cheflikarnitverket, Region Stockholms gemensamma IT-stéd £6r risk- och
avvikelserapportering (HindelseVis), nitverk for patientvigledare, kunskapsstyrningens regionala
programomraden for 6gonsjukvard (RPO) och nationella programomradet f6r 6gonsjukvard
(NPO) samt TakeCare policy- och férvaltningsgrupper.

Det har under éret paborjats en férandring avseende avtal f6r specialiserad 6gonsjukvard inom
Region Stockholm, dir fyra leverantSrer har tilldelats avtal. Férindringen gor att varden kommer
att samlas i fem stérre mottagningar som dr geografiskt férdelade 6ver Stockholms lin. Vi
kommer verka for att etablera vilfungerande samverkansformer mellan vart sjukhus och dessa
6gonkliniker nir de startar under senare delen av 2026.
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Informationssikerhet

Det 6vergripande malet dr att informationssikerhet ska vara en integrerad och naturlig del av det
dagliga arbetet inom sjukhuset. Under 2025 har arbetet fortsatt med fokus pa att stirka
efterlevnaden av gillande regelverk, riktlinjer och interna styrande dokument.

Under arets inledning genomférdes uppfoljningar av verksamheter och skyddsvirda I'T-system
med stod av Complianceportalen. I oktober 2025 inférdes IRIS (Incident Reporting and
Information System), som ersatte Complianceportalen. IRIS ir ett gemensamt verktyg for
rapportering, uppfoljning och hantering av informationssikerhetsincidenter och avvikelser, vilket
ger battre overblick, sparbarhet och méjligheter till systematisk uppfoljning jamfért med tidigare
16sning.

Arbetet med att sakerstilla grundliggande kunskap och medvetenhet inom informationssakerhet
har fortsatt genom e-utbildningen Digital informationssiakerhetsutbildning for alla (DISA), som
under perioden har setts 6ver och uppdaterats for att vara mer aktuell och verksamhetsnira.
Arbetet har dven kompletterats med riktade informationsinsatser och dialoger anpassade till
verksamheternas behov.

Stralskydd

S:t Eriks Ogonsjukhus bedriver medicinsk verksamhet med joniserande stralning inom ramen for
brachybehandling av tumérer och benigna forindringar 1 6gat. Sjukhuset arbetar aktivt och
systematiskt fOr att sikerstilla en hog niva av stralsikerhet, kompetens och kvalitet i
stralningsrelaterade arbetsmoment. For narmare beskrivning och redovisning av arbetet kring
stralskydd, se bilaga 2. Stralskyddsverksamheten vid S:t Eriks Ogonsjukhus.

En god sikerhetskultur

S:t Eriks Ogonsjukhus strivar efter en patientsikerhetskultur dir alla
medarbetare dr observanta pa och rapporterar risker och hindelser. Vi
efterstrivar ett 6ppet klimat dér brister i1 systemet, 1 stallet for individens
misstag, sarskilt beaktas. Larandet star 1 fokus efter utredningar av
avvikelser, for att undvika att hindelsen upprepas.

Medarbetarnas arbetsmilj6é dr en viktig forutsittning f6r en god sakerhetskultur.

Systematiskt arbetsmiljéarbete

Det systematiska arbetsmiljoarbetet dr en av grundpelarna for att skapa en god och siker
arbetsplats och for att férebygga risker, ohilsa och arbetsskador. Det innebir bland annat att
unders6ka och atgirda risker i verksamheten, folja upp om dtgirder haft avsedd effekt samt att
arbeta forebyggande for att skapa en trygg och siker arbetsmiljo.

Pa S:t Eriks Ogonsjukhus 4r det systematiska arbetsmiljdarbetet integrerat i
verksamhetsstyrningen, pa ett organiserat och systematiskt sitt. Vid behov tas atgirder fram och
toljs upp enligt plan. Medarbetarpolicyn tillika arbetsmiljépolicyn ar ett stod till sjukhusets
virdegrund och ir ett viktigt dokument 1 arbetsmiljarbetet i stort.

Oppen kommunikation kring identifierade risker

Enhetschefer, tillsammans med enheten f6r kvalitet och patientsikerhet, ansvarar for att skapa
forum dir identifierade risker, intriffade vardavvikelser och resultatet av hindelseanalyser
diskuteras for att skapa en hog riskmedvetenhet hos alla medarbetare.
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Hallbart Sikerhets Engagemang (HSE)

Sakerhetskulturen mits regelbundet i Region Stockholm med en gemensam
medarbetarundersékning vilken innehaller fraigor som avspeglar Hallbart Sikerhetsengagemang
(HSE). Fragorna besvaras av medarbetare som har direkt eller indirekt patientkontakt. Resultatet
redovisas pa enhetsniva, verksamhetsniva samt sjukhusniva. Forutom de separata fragorna skapas
dven ett index-virde som ger mojlighet att f6lja resultaten over tid.

Tabell 1. Tabellen visar resultatet av sikerhetskultnrmtningen 2025 i Region Stockholm respektive S:t Eriks Ogonsjukhus.

Virde ?025 -0SA 20?4 -0SA
Region Stockholm  S:t Eriks Ogon
Min chefs chef ger forutsattningar for att bedriva en saker vard
7 27 35 26 3.7 3.9 3.7
Pa min arbetsplats lar vi oss av det som fungerar bra
5 26 39 28 3.9 - 3.8
Pa min arbetsplats agerar vi alltid utifran de risker vi ser
8 28 38 3 3.7 B 3.7
Pa min arbetsplats genomfors alltid forbattringar efter negativa handelser
16 26 32 19 34 3.7 3.5
Jag patalar nar jag tror nagot ar pa vag att ga fel
3 10 35 51 43 4.5 4.2
Jag vagar prata om mina misstag
3 15 33 49 43 4.5 4.2
Jag blir alltid bra bem&tt pa min arbetsplats nar jag behdver hjalp
7 18 34 39 4 43 -
Pa min arbetsplats har vi ett val fungerande samarbete med andra verksamheter
9 34 39 13 3.5 3.8 34
Pa min arbetsplats anpassar vi arbetet sa att sakerheten bevaras nar forutsattningarna forandras
8 35 34 21 3.6 3.9 3.6

Resultatet 2025 ger ett HSE index pa 70,2 vilket dr relativt oférindrat med 2024 (70). Vi ligger
nagot under nivan jamfoért med 6vriga regionen. Sikerhetskulturen dr ett laingsiktigt och stindigt
pagiende arbete och resultaten anvinds som underlag till férbittringsarbete och f6r dialog inom
verksamheten. Resultatet presenteras och diskuteras bland annat pa gemensamma
patientsikerhetsforum med samtliga chefer och kvalitetsansvariga samt lokalt 1 verksamheterna.

Adekvat kunskap och kompetens

Vi arbetar kontinuerligt med langsiktig planering av kompetens for att
sikerstilla att vi har en god och hég kompetens pa savil kort som ling sikt for
att sakerstilla en langsiktig kompetensforsorjning.

Kompetensplanering

Verksamhetsplanering genomfors pa enhetsniva for att sakerstilla mal och riktning for
verksamheten utifrin bland annat ledningens verksamhetsplan. Direfter genomfors
medarbetarsamtalet dir medarbetarens individuella utmaningar och behov ses 6ver. Hir
sikerstalls en individuell handlingsplan f6r kompetensutveckling for varje enskild medarbetare. 1
samband med detta tas dven 6nskemal upp om eventuella vidareutbildningar.

Bemanning och schemaliggning utgar ifran patientens vardbehov, varduppdraget samt
medarbetarens kunskap och erfarenhet. Vid schemaliggning efterstrivas att mer erfarna
medarbetare arbetar tillsammans med mindre erfarna. Detta for att skapa en trygghet f6r
medarbetaren samt att 6ka patientsikerheten.
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Nyanstillda erhaller individuell introduktion. Introduktionens omfattning beror pa typ av
anstallning samt arbetsplats. I arbetet sker kontinuerlig kompetensutveckling genom handledning
av erfaren kollega. Pa Kompetensstorget (tidigare Lirtorget) finns bade regionala och lokala
utbildningar fér hilso- och sjukvardspersonal. S:t Eriks Ogonsjukhus har cirka trettio
internutbildningar pa Kompetensstorget exempelvis utbildning i 6gonlikemedel, 6gats anatomi
och kladregler. Vid nyanstillning ingar utbildningarna som en av introduktionen.

Yrkesspecifik kompetens

Sjukhuset fortsitter att rekrytera ST likare for en malbemanning om 30 individer. Sjukskoterskor
erbjuds vidareutbildning till 6gonsjukskéterskor och ortoptister. Andra kompetenser sisom
optiker, grundutbildade sjukskoterskor, underskéterskor och administratorer har anstillts som ett
bra komplement och ett led i att forbittra kvaliteten for patienterna.

Intern fortbildning sker bland annat i form av aterkommande féreldsningar for lakare och
sjukskoterskor. Veckovis aterkommande ar falldragningar, sa kallad ”grand round” samt
manatligen aterkommande férelisningar som riktar sig till regionens samtliga 6gonlikare. I
samverkan med Karolinska institutet finns ocksa mojlighet att delta i de olika
forskningsgruppernas féredrag.

Utbildning kopplat till patientsikerhet

Alla medarbetare och speciellt enhetschefer och kvalitetsansvariga uppmuntras att genomféra
Socialstyrelsens patientsidkerhetsutbildning Siker vard. Pa vart patientsikerhetsforum tva ganger
per ar, for samtliga chefer samt kvalitetsansvariga, 6kar vi kunskapen om patientsikerhetsfragor
genom lira av avvikelser och handelseanalyser. Vi diskuterar tillsammans forbittringsarbeten,
planerar atgirder och initierar egenkontroller samt riskanalyser for att 6ka systemforstaelse och
kunskapen om férbittringsarbete. Vi fortsitter att 6ka antalet medarbetare som genomfoért
Hindelseanalys- samt Riskanalysutbildningen.

Hjirt- och lungriddning

Vi jobbar aktivt for att sjukvardspersonal ska genomga utbildning i hjirt- och lungriddning (S-
HLR eller A-HLR) en gang per ar samt att all administrativ personal genomgar Vuxen-HLR
vartannat ar. Instruktorerna har regelbundna moten for att ga igenom och uppdatera
utbildningsmaterial samt kvalitetssikra sin egen utbildning. Instruktorer haller sig uppdaterade
bland annat genom att delta pa svenska HLR-radets kongresser samt att ta till sig information
som uppdateras pa HLR-ridets hemsida.

Vi stravar efter att kontinuerligt ha instruktorer pa alla enheter och att det finns ett samarbete
mellan enheter vid behov. HLR-koordinator pa sjukhuset ser till att utrustning finns bade for
vuxna och barn samt uppdaterar forradet av forbrukningsartiklar.

Patienten som medskapare

S:t Eriks Ogonsjukhus har en strategi att involvera och géra patienterna
delaktiga i sin egen vard. Varden blir sikrare om patienten dr
vilinformerad och genomfors i samrad med patienten. Vi uppmanar vara
patienter att vara delaktiga till exempel genom att informera om vikten av
god handhygien samt genom att stilla fragor och papeka om nagot inte
kinns bra.

Information och kontaktvigar

Pa vir webbplats finns patientinformation om olika 6gonsjukdomar, rid om egenvird samt hur
olika 6gonundersokningar gar till. Hir finns den information patienten behéver infér, under och
efter besoket. For de patienter som ska genomga operation pa sjukhuset finns information om
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hur patienterna sjilva kan bidra till att minska risken for skador genom forberedelser infor
operation.

I februari lanserade sjukhuset en ny webbplats. Den nya webbplatsen har ett tydligare fokus pa
anviandarvinlighet. Den har rankats hogt och nadde i maj en forstaplats i Webperf.se:s senaste
rankning av halso- och sjukvardswebbplatser i Sverige.

Tillgianglighet via TeleQ och 1177 f6r patienter

Tillgingligheten till virden ar en central del av patientsikerheten. Genom bade telefonridgivning
via TeleQ och digitala kontaktvigar via 1177 arbetar S:t Eriks Ogonsjukhus for att sikerstilla att
patienter snabbt kan fa rad, boka tider och fa svar pa sina fragor. Nedan redovisas utvecklingen
av tillgangligheten under 2025.

Totalt inkomna samtal via TeleQ

190000 161274 159917 158805
130170
140000 114073 124765 2
90000
2020 2021 2022 2023 2024 2025

Figur 3. Grafen visar totalt antal inkomna samtal via TeleQ pa S:t Eriks Ogongiukhus (inklusive kvéllar och helger), under perioden 2020-2025.

S:t Eriks Ogonsjukhus har under aret haft en telefontillginglighet pa 94 % (95 % 2024).
Tabell 2. Tabellen visar telefontillgingligheten TeleQ pa S:t Eriks Ogonsjukhus i procent under perioden 2021-2025.

Telefontillginglighet TeleQ 2021 2022 2023 2024 2025

98 % 95 % 92 % 95 % 94 %

Sjukhusets telefontillginglighet, procent (%o)

Av de inkomma samtalen hanterades 85 % (121 155 samtal) samma dag och 15 % (21 492
samtal) fick uppringningstid dagen efter. Under 2025 var det 12 076 samtal vilka inte kom fram
under telefontid da TeleQ-kon var full. Detta dr en 6kning fran féregaende ar (2024; 9 208).
Verksamheterna arbetar kontinuerligt for att ytterligare forbattra telefontillgangligheten fo6r
patienterna.

Utover telefonin ar digital tillgédnglighet via 1177 en viktig kontaktvig.

Tabell 3. Tabellen visar totalt antal hanterade drenden samt andel besvarade drenden via 1177 pd S:t Eriks Ogonsjukhus under perioden 2022-2025.

Arenden via 1177 exkl. 1177 synpunkter och klagomal 2022 2023 2024 2025
Totalt antal hanterade drenden via 1177 (n) 3889 6 000 8910 13 332
Andel besvarade, procent (%) 95 % 99 % 99 % 99 %

Sjukhuset har tagit emot 4422 fler drenden via 1177 i jamforelse med foregaende ar, med en
bibehillen god svarsfrekvens.

Under aret har ett sjukhusovergripande projekt initierats for att 6ka tillgdngligheten for drenden
béde via telefon och e-tjdnster. Flera atgiardsforslag har tagits fram. Det har dven paborjats ett
arbete med att ta fram utbildningsmaterial och andra kompetenshéjande insatser f6r de som
arbetar med telefonradgivning. Projektet kommer att fortsitta under varen 2020.
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Patientens delaktighet

Vid utredningar av avvikelser och vid forbattringsarbeten i verksamheten kan patienter involveras
och tillf6ra viktig kunskap om vad som kan forbittras, en kunskap som inte medarbetarna har.

Vid till exempel en hindelseanalys erbjuds patienten och nirstiende att delta i utredningen.
Patient/nirstiende har unik information om hela hindelsefétloppet, nigot ingen annan har. Om
utredningen uppfyller kriterierna for allvarlig vardskada sa har sjukhuset en skyldighet att anmala
hindelsen till myndigheten IVO enligt foreskriften lex Maria och patient/nirstdende far efter
genomgangen hindelseanalys ta del av rapporten.

S:t Eriks Ogonsjukhus har ett brukarrad dir representanter fran patientorganisationerna
Synskadades riksférbund (SRF), Storstockholms diabetesférening och Glaukomforeningen i
Stockholm ingir. I gruppen ingar dven Stockholms syncentral och representanter fran sjukhuset.
Tva fysiska moten har héllits under 4r 2025 pa S:t Eriks Ogonsjukhus. Utbyte av information och
diskussioner om verksamheternas nuldge tas upp. Bade den fysiska och digitala tillgingligheten pa
sjukhuset édr viktiga punkter. Under 2025 har vardavdelningen haft samarbete med SRF och efter
det bland annat forbittrat skyltning av vardrum. Markeringar har ocksa gjorts i garderober for att
6ka kontrasten.

I oktober 2025 anordnade S:t Eriks Ogonsjukhus evenemanget Ogonveckan. Syftet med
Ogonveckan var att sitta fokus pa 6gonsjukvard, 6gonforskning och férutsittningarna for
personer med nedsatt syn. Programmet riktade sig till flera olika malgrupper, dir patienter och
allminhet var en viktig del. Under Ogonveckan genomférdes bland annat en workshop
tillsammans med K'TH, Tekniska museet, Karolinska institutet och Synskadades Rikstérbund, i
syfte att utveckla 16sningar f6r personer med synnedsittning.

Patientvigledare

Patientvagledarens huvudsakliga arbetsuppgifter ar att samordna och hantera patientirenden fran
enskilda personer. En viktig del 1 arbetet ér att frimja patientmedverkan och aktivt arbeta med
forutsittningarna for att ta till vara patienters synpunkter och erfarenheter inom sjukhusets
verksamhet. Patientvigledaren ger stod och vigledning till patienter och nirstaende samt ar ett
stod for och utbildar sjukhusets medarbetare inom patientirendehantering.

Patientndjdhet

Sjukhuset genomfér arligen patientenkitundersékningar hur patienter upplever varden och syftet
ar att utveckla varden. Resultaten fran enkiten redovisas pa sjukhusniva,
verksamhetsomradesniva och enhetsniva. Arets resultat (2025) baseras pa data frin den
Nationella patientenkit som genomfors 1 Sverige vartannat ar. Resultatet ger oss en bedémning
av andelen patienter i bade 6ppenvard och slutenvard som kinner sig delaktiga i sin vard och
behandling.

Under ar 2025 deltog S:t Eriks Ogonsjukhus i den nationella patientenkiten och genomfordes pa
vara 6gonmottagningar och var vardavdelning. Svarsfrekvensen pa mottagningarna var 43,1%
vilket dr strax under region Stockholms resultat och inom slutenvarden var svarsfrekvensen
55,3% vilket ligger 6ver regionens resultat.
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Dimensionsvarden

Specialiserad sjukhusvard sluten (2016-2025) - 2025

Helhetsintrycl o 1.8

Em otionel it st d | 00,4

ASN 2026-0674

Delaktighet och involvering N 2,0

Respekt och bematande | 1.4

Kontinuitet och keardinering | 57 .4

Information och kunskap | 56,2

Tillganghghet o 1,2

@ alia @ vardavdelning @ Region Stockholm

Dimensionsvarden

Spedialiserad sjukhusvard oppen (2016-2025) - 2025 - Fysicka vardbesok

Helhetsintryck I © 1. 5

Emotionellt stod | <7 7

Delaktighet och involvering I, 2.

Respekt och bem&tande | 1.2

Kontinuitet och koordinering | S =0.2

Information och kunskap | - . 3

Tillganglighet | 1. 7

@ nlla @ Region Stockholm @ st Eriks 8gonsjukhus

Figur 4. De tvi graferna nedan visar resultatet av den nationella patientenkaten 2025, utifrin olika dimensioner.

80

a0

Resultatet ger oss en bedémning av helhetsintryck, emotionellt stéd, delaktighet och involvering,

respekt och bemétande, kontinuitet och koordinering, information och kunskap samt

tillgdnglighet och visar sammantaget en forbittring jamfort med 2023. Var slutenvard ligger
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generellt hogre dn vara 6ppenvardsmottagningar och dven hogre dn 6vriga slutenvarden i
regionen.

Resultaten analyseras pa verksamhetsniva och ligger till grund f6r fortsatt forbittringsarbete, med
fokus pa att vidmakthalla goda resultat och ytterligare stirka patienters delaktighet och upplevelse
av varden. Exempel pa forbittringsomraden utifran svaren pa patientenkiten 2025 ar:

e Se Over flodet pa mottagningarna var man kan férmedla information till patienter.
e Se over text i kallelser for eventuella fortydligande infér besok.

Resultaten analyseras och f6ljs upp, med malet att vidmakthalla de starka resultaten i slutenvarden
och samtidigt héja 6ppenvardens virden ytterligare.

AGERA FOR SAKER VARD

I riktlinjen Sjukbusivergripande ledningssystem. S:t Eriks Ogonsjukhus och i Ledningssystem for systematiskt
kvalitet- och patientsikerbetsarbete beskrivs och definieras den uppféljning och egenkontroll som ska
ske av de processer och fléden som ryms inom verksamheten. Det systematiska kvalitet- och
patientsidkerhetsarbetet illustreras i bilden nedan.

( ~
+ ta fram mal- och verksamhetsplan . art?eta enligt uppsatta mal, riktlinjer och
; rutiner
«+ tafram internkontrollplan s
+ tafram processer och rutiner * genomf?ra riskanalys, egenko_ntroll,
Planera Genomfora klagomal, synpunkter och avvikelser

Forbattra

T

- forbattra och sakra verksamhetens kvalité
- forbattra processer och rutiner utifran resultat

« kontrollera, analysera och utvardera
enligt mal och verksamhetsplan

e >

Figur 5. Bilden illustrerar det systematiska kvalitet och patientsikerhetsarbetet pd S:t Eriks Ogonsjukhus.

Utifrin de fem nationella fokusomradena utvirderas resultat, atgirder, uppfoljning samt
planering framat.

De fem fokusomradena:
1. Oka kunskap om intriffade virdskador
2. Tillforlitliga och sikra system och processer
3. Siker vard hir och nu

4. Stirka analys, lirande och utveckling ”

5. Oka riskmedvetenhet och beredskap
Verksamhetsuppf6ljning

Verksamhetsuppfoljning av patientsikerhet, kvalitet, produktion, ekonomi och personal sker
regelbundet med ledningspersoner for respektive enhet tillsammans med sjukhusets
stabsfunktioner. Forindrings- och forbittringspotential identifieras och utifran dessa planeras
atgirder och uppfoljning. Vardskador, medicinska resultat och kvalitetsindikatorer f6ljs upp och
handldggs av cheflikare och respektive verksamhetschef beroende pa drende. Under aret har det
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sjukhusegna verktyget ”Step-up” inforts, med syfte att produktion och tillgdnglighet ska kunna
foljas och styras i den patientnira organisationen.

Rapporter sammanstills till verksamheterna och de innehaller uppféljning av dels kvalitets- och
patientsikerhetsmatt, dels sammanstillning av produktion, bemanning och ekonomi.

Data till kvalitet- och patientsakerhetsmatt sammanstalls fran olika datakillor med hjilp av
analysverktyget QlikView och Qlik Sense. De verksamheter som valt att fA manadsrapporter frin
verktyget anvinder dessa som ett komplement till de ménatliga rapporterna fran ekonomi och
Human Resources (HR).

Utover dessa sker dven systematisk kvalitetsuppfoljning i form av journalgranskning, framtagna
rapporter frain HindelseVis, patientenkiter och punktprevalensmitningar.

Genom att beskriva processer, bland annat i vart dokumenthanteringssystem samt pa vart
intranit, far vi en gemensam bild av hur allt hinger thop, fran inkommen remiss till skickad
vardfaktura, hur ledningen arbetar samt hur vi stédjer kirnprocessen med hjilp av stédjande
processer.

Oka kunskap om intriffade vardskador

Risk- och hindelseanalyser dr de viktigaste verktygen for att férebygga 2
skador i virden. Hindelseanalyser genomférs vid utredning efter en e e
allvarlig hindelse eller av risk for allvarlig hindelse och infér bedémning
om eventuell egenanmalan till IVO enligt lex Maria. Patient och/eller
nirstaende erbjuds alltid att delta.

Att sakerstilla hogkvalitativa utredningar gor att vi kan dra lirdomar av hindelserna och
genomfora atgirder som eliminerar eller minskar risken for att en liknande hindelse intriffar
igen. En analys av en negativ hindelse eller ett tillbud ska kunna ge svar pa frigor om vad som
har hint, varfor det har hint och hur en upprepning av hindelsen kan férhindras.

Hindelseanalyser och Lex Maria 2025

Under 4r 2025 har S:t Eriks Ogonsjukhus gjort tre hindelseanalyser varav tvi anmildes enligt lex
Maria till IVO.

IVO bedémer om vardgivaren utifran patientsakerhetslagen fullgjort sin skyldighet att utreda och
anmila hindelser som har medfért eller hade kunnat medféra en allvarlig vardskada och om
tillrickliga atgirder vidtagits.

Tabell 4. Tabellen visar Hindelseanalyser som genomforts pa S:t Eriks Ogonsjukhbus under 2025.

Lex Maria

Hindelseanalyser 2025 anmilan Huvudsakliga atgirder
2025

Fordrojd uppfoljning och Forindrade rutiner har skett sedan 2021 dir
kontroll vid korioidalt malignt X pappetsbokningsundetlag har fringatts och
melanom fran 2021 vardplanering sker numera i journalsystemet.
Forsenad handliggning av Uppdaterat och utvecklat befintligt
Endoftalmit. * telefontriagering-frigeformuldr samt virdprogram
Borttagande av 6ga med Ej Lex Matia anmilan da alla adekvata dtgirder
misstinkt retinoblastom. hade vidtagits.
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Tillférlitliga och sikra system och processer

Sjukhuset bedriver ett strukturerat arbete fOr att férebygga vardrelaterade 2
infektioner och sikerstilla god f6ljsamhet till hygienrutiner. Arbetet sker i e o e
samverkan mellan verksamheterna och med stéd av Vardhygien Stockholm, ..*

och omfattar savil riktlinjer som utbildning och 16pande uppfoljning.

Hygienrutiner

Hygiengruppen samordnar sjukhusets vardhygieniska arbete. Gruppen bestar av
verksamhetsutvecklare samt lokalt hygienansvarig sjukskoterska och underskoterska. For
radgivning och expertstod finns dven tillgang till hygiensjukskoterska och hygienlakare fran
Virdhygien Stockholm.

Hygiengruppen arbetar med:

e implementering och revidering av vardhygieniska rutiner,
e utbildning och informationsinsatser till personal

e samordning av smittférebyggande atgarder

e uppfdljning och analys av féljsamhet

Punktprevalensmitningar genomfors regelbundet for att f6lja féljsamheten till basala
hygienrutiner, anvindning av skyddsutrustning och andra vardhygieniska processer. Resultaten
ligger till grund for riktade atgirder och verksamhetsnira forbittringsarbete. Fokus ligger pa att
sikerstilla en h6g och jaimn féljsamhet samt pa att snabbt identifiera behov av forstirkta insatser.

Foljsambhet till basala klid- och hygienrutiner

Basala hygienrutiner och kladregler enligt Socialstyrelsens foreskrift SOSES 2015:10 Basal hygien i
vard och omsorg utgor en central del av sjukhusets arbete for att f6rebygga vardrelaterade
infektioner och sikerstilla en hog patientsikerhet. Under 2025 har foljsamheten fortsatt £6ljts
upp genom strukturerade observationer pa enhets-, verksamhetsomrades- och sjukhusniva.

Samtliga enheter har deltagit i arets mitning av basala hygienrutiner och kladregler. Totalt har 150
observationer genomforts. Observationerna omfattar moment sasom korrekt handdesinfektion
fére och efter patientkontakt samt efterlevnad av klddregler, inklusive krav pa kort eller uppsatt
har samt avsaknad av smycken, klocka, bandage och stédskenor.

Efter genomférd matning utfér avdelningen for kvalitet och patientsikerhet en sammanhallen
analys av resultaten. Utifran analysen initieras vid behov édtgirder, exempelvis riktade
utbildningsinsatser, fordjupad uppfoljning eller hantering 1 ledningsgrupp.

Resultat
Arets resultat visar en positiv utveckling jaimfért med 2024

e Korrekt handdesinfektion fore patientkontakt: 76 procent (2024: 64 %)

o Korrekt handdesinfektion efter patientkontakt: 90 procent (2024: 88 %)

o  Overgripande foljsamhet till klidregler: 96 procent (2024: 92 %)

o Kort eller uppsatt har: 97 procent (2024: 89 %)

o Fri frin klocka, smycken, bandage och stédskenor: 99 procent (2024: 98 %)

Resultaten visar tydliga forbattringar, sirskilt inom handhygien fore patientkontakt och
foljsamhet till harregler. Detta tyder pa 6kad medvetenhet och ett stirkt engagemang i
hygienarbetet. Sammanfattningsvis har 2025 ars matning visat en tydlig forbattring inom samtliga
huvudomraden.

Analys
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Forbattringarna bedoms till stor del bero pa sjukhusets riktade utbildningsinsatser,
aterkommande paminnelser under APT och forbittrad aterkoppling av matresultat. Den positiva
utvecklingen féljer en liknande riktning som andra sjukhus rapporterat, dir kontinuitet, tydlig
aterkoppling och praktiskt stod visat sig vara avgorande faktorer for forbattrad foljsamhet.

Atgirder och uppféljning
For att bibehalla och ytterligare stirka foljsamheten planeras foljande insatser:

e Fortsatta och regelbundna utbildningar 1 basala hygienrutiner och klidregler for all
personal

o Aterkommande observationer med tydlig aterkoppling pa enhetsniva
e Synliggérande av resultat och forbattringsomraden.

Siker vard har och nu

Sjukhuset anvinder flertalet verktyg och metoder for proaktivt arbete och
for att sikra varden fOr patienten hir och nu, exempelvis:

e Sjukhusovergripande och verksamhetsspecifika riktlinjer,
stoddokument och checklistor.

e SBAR - ett verktyg som underlittar och stédjer sakra
Overrapporteringar.

e NEWS2 — regelbunden 6vervakning med bedémningsskalan NEWS2.

e Checklista for siker kirurgi — for att férbittra kommunikationen mellan medarbetarna
samt ett stod f6r minnet sa att alla viktiga sikerhetsatgirder blir genomférda i samband
med operationer.

Riskbedémningar vid inskrivning

Vid inskrivning slutenvarden, 1 samband med anestesi och operation, genomfors flertalet
riskbedomningar. Vi féljer handlingsprogrammet for att forebygga smittspridning av
anmailningspliktiga resistenta bakterier. Vi genomfoér riskbedomningar av fall, trycksir,
urinretention och nutrition. Resultaten redovisas under vara kvalitetsindikatorer.

Riskanalyser

Infor forindrade arbetssitt, genomlysning av nuvarande arbetssitt, inférande av nya metoder, vid
storre ny- och ombyggnader samt vid frekventa avvikelser inom samma omrade arbetar vi for att
riskanalyser genomfors for att identifiera patientsikerhetsrisker. Riskanalys kan initieras av
cheflikare, verksamhetschef eller enhetschef och medarbetare, alla uppmanas att rapportera
risker i avvikelsehanteringssystemet. Under érets har riskanalys genomférts nir man férandrade
prioriteringarna for vilka operationer som genomfors pa jourtid.

Vi arbetar for att genomfoéra flera riskanalyser samt att de hindelseanalyser som genomfors ska
ske dnnu ndrmare verksamheterna. Vi har darfor utbildat flera medarbetare i
hindelseanalysmetoden samt planerar att fler medarbetare ska gé riskanalysutbildning.

Stirka analys, lirande och utveckling

Avvikelser

Varje medarbetare har en skyldighet att rapportera risker, tillbud och
negativa hindelser. Rapporteringen av vardavvikelser, inklusive
arbetsmiljéavvikelser och miljavvikelser, sker 1 systemet HéndelseVis.

Enhetschef dr ansvarig for analys, dtgird, beslut om férbattringsatgard samt
uppféljning inom sin verksamhet. Verksamhetschefen har inom sitt verksamhetsomrade det
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overgripande ansvaret. Vid allvarliga hindelser eller risker (allvarlighetsgrad 3 och 4) involveras
cheflikaren snarast.

Pa sjukhuset bedrivs ett systematiskt forbittringsarbete. Avvikelser som rapporterats i
avvikelsesystemet HéindelseVis sammanstills dels pa en 6vergripande niva av avdelningen for
kvalitet och patientsiakerhet, dels pa de enskilda enheterna. Avvikelserapporter ger oss ett
underlag for att identifiera risker, tillbud och negativa hindelser som kan leda till forbéttrade
rutiner och riktlinjer for att Oka patientsikerheten.

Tabell 5. Tabellen visar antal avvikelser rapporterade i Héndelselis pa S:t Eriks Ogonsjukhus.

Antal avvikelser rapporterade i HindelseVis 2022 2023 2024 2025
Arbetsmiljé 65 72 67 75
Forbittringsforslag 12 22 16 40
Miljo 0 6 6 6
Virdavvikelse 133 234 261 318
Totalt antal 210 334 350 439

Avvikelserapporteringen har 6kat under 2025, framf6r allt kopplat till f6rbéttringsforslag och
vardavvikelser. Resultatet skulle kunna spegla en starkt patientsakerhetskultur.

Klagomal och synpunkter via 1177 och telefon

Patienter och nirstaendes synpunkter och férbattringsforslag ar viktiga for att vi ska kunna
forbittra och utveckla var verksamhet. Patienter och nirstiende uppmanas i férsta hand att
aterkoppla sina synpunkter direkt till ber6rd verksamhet genom 1177 e-tjanster, men det gar
ocksa bra via brev eller telefon.

Majoriteten av alla drenden kommer direkt till verksamheterna via 1177. Alla inkommande
drenden analyseras och limpliga atgirder vidtas. Svar till patient eller nirstaende skickas normalt
inom en till tvd veckor.

Klagomal och synpunkter till patientvigledare inkommer via 1177 Synpunkter och klagomal
(1177 S&K) samt via radgivande telefon. Det flesta drenden som inkommer till patientvigledare
handlar om synpunkter pa vard och behandling och bemoétande.

Inkomna patientarenden till patientvagledare 2022-2025

450 393
400
350 301
300 s 1) 260
250
166
200 144 158
150 9 S 102
100 70
50
2022 2023 2024 2025
e Totalt antal via telefon — eemyia 1177 S&K

Figur 6. Grafen visar antal inkomna patientdrenden till patientviigledare under perioden 2022-2025 pa S:t Eriks Ogonsjukhus.
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Antal drenden till patientvigledare bade via 1177 S&K och via telefon har 6kat nigot under 2025
men ligger ungefir pa samma siffra som aret innan.

Patientklagomal och anmilningar som kommer in gas igenom kontinuerligt och sammanstills 1
samband med arsrapporten for kvalitet och patientsikerhet samt kommuniceras till
ledningsgruppen och arbetsplatstriaffar (APT). Alla medarbetare deltar i arbetet med
patientsikerhet genom att ta emot och rapportera klagomal och synpunkter.

Klagomal och synpunkter till Patientndmnden

Under 2025 inkom det totalt 59 drenden till Patientnimnden. Det vanligast forekommande
problemomridet var vird och behandling, vilket 4r oférandrat sedan féregiaende ar.

Antal drenden till PaN analyseras pa respektive enhet och anvinds som underlag till enheternas
forbattringsarbete.

Tabell 6. Tabellen visar antal drenden samt antal klagomal till Patientnimnden for S:t Erites Ogonsjukhus. Arendena dir beriiknade pi antal
Fklagomal, dir varje drenden kan ha flera klagomal. Eft drende kan ocksa berora flera enbeter.

Omride 2023 2024 2025
Administrativ hantering 2 5 5
Ekonomi 2 3 2
Dokumentation och sekretess 2 5 3
Kommunikation 14 28 21
Resultat 15 20 20
Ridgivning - 1 -
Tillginglighet 11 8 11
Vird och behandling 24 46 43
Virdansvar och organisation 3 7 8
Opvrigt - - 1
Arenden totalt* 38 55 59
Klagomil totalt 73 123 114

Klagomal och synpunkter fran patient och nirstdende till IVO

Antalet klagomal och synpunkter fran patienter och nirstdende till IVO var under ar 2025 1
enlighet med tidigare ar.

Tabell 7. Tabellen visar antal klagomdl och synpunfkter frin patienter och nérstiende till 1V°O kopplade till S:t Eriks Ogonsjukhus, firdelat iver
perioden 2020—2025.

Anm. ar 2020 2021 2022 2023 2024 2025

Antal (n) 11 10 14 12 10 8

Patienter och anhérigas synpunkter och klagomal pa den vard och behandling de far hos oss, ar
ett viardefullt underlag till vart forbittringsarbete.

S:t Eriks Ogonsjukhus har ett tydligt fokus i att arbeta med patientsynpunkter och klagomal
oavsett vilken vig de inkommer. De klagomal som inkommer till sjukhuset handlaggs pa
respektive enhet dir de analyseras och anvinds som underlag i enheternas forbittringsarbete.
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Oka riskmedvetenhet och beredskap

S:t Eriks Ogonsjukhus ledningsgrupp har i sina mél och fokus f6r 2026 lyft
fram siker och effektiv vard, dir det fortsatta arbetet med kloka kliniska
val ingir samt proaktivt arbete med avvikelser och uppfyllandet av mal for
kvalitetsindikatorerna. Har framhalls ocksa vikten av forebyggande av
ohilsa, behovsstyrd vard genom stark samverkan med patienter, hilso- och
sjukvardsaktorer.

Vi arbetar med att Oka var formaga att sta emot och hantera forindringar for att géra virden
siker, effektiv med god kvalitet.

Kompetensfoérsorjning

Kompetensforsorjning ar strategiskt viktigt och i takt med att sjukhusets verksamhet blir mer
hégspecialiserad fortsitter satsningen pa kompetensutveckling, forskning och undervisning,.

Sjukhuset identifierar i sin internkontrollplan en risk som frimst berér kompetenstorsérjning
med utmaningarna att rekrytera den kompetens vi behover.

Kompetensutveckling sker kontinuerligt inom tex brand och HLR f6r beredskap nir nagot
hinder. Vi har lokalt anpassade beredskapshandlingsplaner tex. fo6r relativ hog
luftfuktighet/virmebolja och likemedelsforsotjning.

Kontinuitet och beredskap

System som avbrottsfrikraft och reservkraft samt beredskapslager av kritiska produkter
siakerstills. Forutsittningarna for samarbete 1 beredskapsfragor har stirkts i och med att S:t Eriks
Ogonsjukhus numera ingir i samma akutsjukhusnamnd som regionens 6vriga akutsjukhus

I enlighet med hilso- och sjukvardslagen ska sjukhuset i egenskap av akutsjukhus uppritthalla en
katastrofmedicinsk beredskap. En sirskild ledning leder arbetet inom sjukhuset om en sérskild
hindelse intriffar, som ér sa omfattande eller krivande att sjukhusets resurser maste organiseras,
ledas och anvindas pa sirskilt sitt genom aktivering av katastrofberedskapsplanen. S:t Eriks
6gonsjukhus foéljer Regional katastrofmedicinsk beredskapsplan f6r Region Stockholm.

IT-sikerhet syftar till att skydda sjukhusets tillgangar som IT-infrastruktur, hardvara och I'T-
system. I'T-sikerhet ingar som en del i sjukhusets verksamhetsskydd och bidrar till att uppticka
och skydda mot hot mot verksamheten.

IT-driften pa sjukhuset handhas av lokal I'T-avdelning i samarbete med Serviceforvaltningen. Det
ger oss en stabil och 1 grunden sidker IT-milj6. Det sker genom att vi har lokal férvaltning av I'T-
arbetsplats och logiskt nit, utover lokal férmaga att hantera incidenter.

Fokus for det systematiska brandskyddsarbetet dr det forbyggande arbetet for att inga brander ska
uppsta. En viktig del av det férebyggande arbetet bestar av lokal brandutbildning samt
brandskyddskontroller.
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KVALITETSINDIKATORER
Metod och datakillor

Uppftdljningen baseras pa journalgranskning, registerdata, administrativa system samt manuella
kontroller. Resultaten f6ljs manadsvis eller kvartalsvis beroende pa indikator och anvinds som
underlag for verksamhetsledningens systematiska kvalitets- och patientsikerhetsarbete.

Overgripande resultat

Sammantaget visar resultaten f6r 2025 en hog maluppfyllelse av kvalitets- och
patientsikerhetsindikatorer vid S:t Eriks Ogonsjukhus. God tillginglighet, hog féljsamhet och lig
forekomst avser uppfyllelse av respektive tids-, andels- eller kvalitetsmal enligt indikatorernas
definition och faststillda malnivaer.

Forekomsten av vardrelaterade infektioner, fall och trycksar ir fortsatt mycket lag, vilket indikerar
ett robust och vilfungerande férebyggande arbete.

Medianvintetiden till forsta likarbedomning har minskat markant och regionens malniva har
uppnatts, trots ett 6kat patientinfléde, medan andelen patienter med vistelsetid under fyra timmar
pa 6gonakuten visar en nedatgaende trend.

For sjukhusspecifika indikatorer, sisom endoftalmit, kataraktkirurgi och likemedelsordination till
barn, uppvisas god féljsamhet till riktlinjer och tydliga forbittringar jamfort med foregaende ar.

Resultaten anvinds aktivt i verksamhetsledningens systematiska kvalitets- och férbittringsarbete
och ligger till grund for prioriterade atgirder och uppfoljning inom bade sjukhusgemensamma
och sjukhusspecifika omraden.
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Tabell 8. Tabellen visar ntvalda sjukhusgemensamma kvalitetsindikatorer vid S:t Eriks Ogonsjukbus, med tillhirande regionmail samt verksambetens

egna mil.
A

Omride Kvalitetsindikator | Regionmal | St Eriksmal | heovitat | Utveckling | Samlad
2025 over tid bedomning
Andel patienter med
Viardrelaterade VRI som lett till <42% Mycket lig 0% Stabil Milet
infektioner (VRI) antibiotika- ? forekomst uppfyllt
behandling
. o MRSA — korrekt . .
Anmilningspliktiga | ;o edsmningoch | 280 % Hog 89 % kR | oo
resistenta bakterier : foljsamhet uppfyllt
screening
. o VRE — korrekt . . . .
Anmilningspliktiga | i hedsmaing och | RGOV Hog 100 % Tydlig Malet
resistenta baktetier B resultat foljsamhet forbittring uppfyllt
. o ESBL — korrekt . . .
Anmilningspliktiga | pedsmaingoch | Leaovisa Hog 94 % Stabil Malet
resistenta bakterier : resultat foljsamhet uppfyllt
screening
Anmilningspliktiga ESBLca"rba - e Redovisa Hog @ e Malet
X . riskbed6mning och - 100 % Forbittring
resistenta bakterier . resultat foljsamhet uppfyllt
screening
Andel patienter =280 :
Akuta ar som akut .. St?bﬂ — Milet
. .. . . <51 % Lag niva 2% mindre
aterinskrivningar aterinskrivs inom 7 o uppfyllt
- vatiation
Akut Vistelsetid <4 h pa ~55 0 God 840 Nedat- Forbittrings-
omhindertagande Sgonakuten =270 tillganglighet ’ gaende behov
Akut Vistelsetid <8 h pa 0 God 0 . Mailet
omhindertagande 6gonakuten, 280 ar 0% tillganglighet 100% Sl uppfyllt
Medianvintetid till
Akut forsta 50 min God 46 min Positiv Milet
omhindertagande likarbedémning, tillganglighet utveckling uppfyllt
samtliga patienter
Medianvintetid till
Akut forsta Redovisa God 49 min Positiv Milet
omhindertagande likarbedémning, resultat tillginglighet utveckling uppfyllt
patienter =80 ar
Omvardnad/ Andel patienter som Redovisa uMnl(Iil::lem fall 0% e Milet
o s 0
sikervard - Fall faller under vardtiden | resultat virdtiden & uppfyllt
Minimera
Omvirdnad/ Andel forvarvade Redovisa forekomst av 0% Stabil Malet
sikervird - Trycksar trycksar kat. 2—4 resultat trycksar kat. ! a uppfyllt

2.4
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Indikatorerna dr lokalt valda utifrin verksamhetens riskbild, specialistuppdrag och patientsidkerhetskritiska processer.

Tabell 9. Tabellen visar S:t Eriks Ogonsjnkhus lokalt ntvalda kvalitetsindikatorer utifrin verksamhetens risk/ profil. Resultat avser ntfall nnder
2025. S:t Eriks mal beskriver inskat tillstand for respektive indikator och dr formulerat utifran tillganglighet, folisambet eller lag forekomst beroende
pa indikatorns karaktir. Samlad bedomning baseras pa malupppyllelse samt utveckling dver tid.

Omride Kvalitetsindikator Regionmal | S:t Eriks mal | noouitat | Utveckling | Samlad
2025 over tid bedémning
. Positiv men
. God Stabil
Behandling inom 14 o e e fortsatt
Makuladegeneration A . 63 % tillganglighet 76 % jamfort med | .
dagar frin remiss Wil ehandling 2024 forbattringsb
chov
ekl Fullstindig Positiv men
L . 0 rapportering o R fortsatt
Kataraktkirurgi E;t:;;ilrae o 90 % il NCR (100 90 % Forbittring forbatitesh
& %) chov
X God ;
Endoftalmit Bfila; dl;?f egzrh 95 % tillginglighet | 100 % Stabil Mal‘;t "
proviagning till behandling UPPLY
Korrekt Saker Positiv men
Lilsemzgel lbaim likemedelsjournal 30 % lakemedels- 97 % Tydlig fortsate
(ALB) infor inore hantering forbattring forbattringsb
SICPP infér ingrepp chov

En mer detaljerad redovisning av kvalitetsindikatorernas resultat, analys och uppfoljningen

beskrivs 1 bilaga 1.
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Nationella kvalitetsregister

S:t Eriks Ogonsjukhus deltar i olika register och vi har registeransvariga personer pa sjukhuset. Vi
rapporterar med hog tickningsgrad och foljer upp vara resultat kontinuerligt.

Syftet med kvalitetsregister ar att stimulera kvalitetsforbittring av varden, mojliggora analys av
ovanliga utfall pa nationell niva, utvirdera patientens upplevda nytta samt utveckla och férdjupa
kunskap. Ytterligare ett syfte dr att utgora underlag for forskning.

Tabell 10. Tabellen beskriver de register som S:t Eriks Ogonsjukhus rapporterar till.

Register

Innehall

Nationella
kataraktregistret (INCR)

Genomférda kataraktoperationer pa S:t Eriks Ogonsjukhus rapporteras till
kataraktregistret. Registret innehaller uppgifter om synskirpa, andra
6gonsjukdomar, operationens svarighetsgrad, vintetider infér operationen och
resultatet av operationen. Vidare finns uppgifter om patientens upplevda nytta som
samlats in via frageformulir fére och efter operation.

Barnkataraktregistret
(PECARE)

S:t Eriks Ogonsjukhus bedriver nationell hégspecialiserad vard inom barnkatarakt.
Uppféljning av de opererade patienterna sker vid ett, tva, fem och tio ars alder.
Antal 6gon med uppfoljningsregistreringar 6kar och vissa resultat kan nu borja
tolkas forsiktigt exempelvis att barn som opereras tidigare har en bittre
synutveckling vid 5-arsuppféljning.

Svenskt Perioperativt
Register (SPOR)

Samtliga operationer som genomf6rs pa sjukhuset rapporteras till SPOR utifrin
operationsplaneringssystemet. Registret innehaller uppgifter som registrerats i
samband med operation.

Svenska cornearegistret

Samtliga hornhinnetransplantationer rapporteras till det svenska
hornhinneregistret. Detta 4r ett dtgirdsregister som insamlar data om
hornhinnetransplantationer, ett synrehabiliterande atgird for tillstand dér inga
andra behandlingsalternativ aterstar. Tvaarsdata utgdr slutuppfoljningen.

Svenska makularegistret
(SMR)

SMR ir ett nationellt kvalitetsregister f6r behandling och uppféljning av
6gonsjukdomar med kirlnybildning under makula, vid makuladegeneration,
diabetsférindringar i makula samt vid tromboser. Till makularegistret rapporteras
alla patienter som far behandling samt kontrollbesék av dessa.

Nyféddhetsretinopati
(ROP)-registret
(SWEDROP)

S:t Eriks Ogonsjukhus bedriver nationell hégspecialiserad vard inom ROP inkl.
undertillstaind for vitreoretinal kirurgi. I SWEDROP rapporteras alla patienter vilka
fédds fortidigt och undersoks samt behandlas f6r ROP.

Register f6r 6gontumérer

S:t Briks Ogonsjukhus bedriver nationell hégspecialiserad vird inom
6gononkologi. Patienter med intraokuldra tumoérer behandlas med brachyterapi
(stralbehandling med kort rickvidd) och vi féljer upp hur manga av dessa patienter
som genomgatt enukleation (borttagande av 6gonbulben) efter ett respektive fem
ar efter brachyterapin.
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2 'otograf: Jens Solvberg

MAL, STRATEGIER OCH UTMANINGAR FOR KOMMANDE
AR

Milet med god och siker vard dr att varje patient och nirstiende ska kinna trygghet, fa ett gott
bemotande och ritt behandling i ritt tid. Regionens vixande befolkning blir dldre och behovet av
6gonsjukvard beriknas att 6ka. Medicinsk innovation, teknik och utveckling ger parallellt nya
mojligheter att erbjuda flera patienter vard. Utmaningarna understryker vikten av att prioritera
ritt och att fortsatta tillse att kompetens och kapacitet tjanar god vardkvalitet och patientsikerhet.

S:t Eriks Ogonsjukhus 6vergripande mal och fokus 2026 innefattar flera omraden:

Stirkt samverkan med patienterna och hilso- och sjukvardsaktérerna

Med de nya upphandlade 6gonsjukvardsenheterna ritas utbudet av 6gonsjukvird delvis om 1
region Stockholm 2026. S:t Eriks Ogonsjukhus samverkar och bevakar hur denna férindring ska
fortsitta att sakra patienternas tillgdng till vard pa ritt niva.

Kompetensfoérsorjningen ska vara hallbar
Med bibehillen kompetens pa plats kan S:t Eriks Ogonsjukhus fortsitta erbjuda hog vardkvalitet
under 2026 och i framtiden.

Verksamheterna erbjuder vard i ritt tid med stérsta mojliga patientnytta
Virdgarantin ska uppritthallas och vardbesoken ska vara behovsstyrda och 1 ritt tid.

S:t Eriks Ogonsjukhus frimjar forskning, innovation och samarbeten

Med blicken framat och mot omvirlden kan kvaliteten i sjukhusets verksamheter uppritthallas
och utvecklas. Sjukhuset planerar att under 2026 etablera ett Kliniskt forskningscentrum med
malet att stirka och férenkla genomférandet av kliniska studier inom oftalmologi.

Virden ska vara siker, andamalsenlig och av god kvalitet

Fortlopande ska nyttan med vardnira atgirder att utvarderas utifran principen “’kloka kliniska
val”. I syfte att lira och stindigt férbittra varden ska vi arbeta proaktivt med uppkomna
avvikelser. Avvikelserapportering uppmuntras och analyserna ger mojlighet att forbattra varden.
Kivalitetsindikatorernas mal bidrar till att skapa virdeskapande handfasta matt for
verksamheterna. Kvalitetsindikatorernas malformuleringar och nivaer f6r 2026 finns 1 bilaga 2.
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Patientsikerhetsstrategier ar 2026

Omrade
Grundliggande

forutsattningar
for siker vard

Fokusomrade

Delomrade

Engagerad
ledning och
tydlig styrning

En god
siakerhetskultur

Adekvat kunskap
och kompetens

Patienten som
medskapare

Oka kunskap om
intraffade
vardskador

Tillforlitliga och
sdkra system och
processer

Siker vard har
och nu.

Stirka analys,
larande och
utveckling.

Oka
riskmedvetenhet
och beredskap

Aktivitet /Beskrivning

Vi verkar f6r en god och siker vird dir vi anpassar oss till
dndrade forutsittningar f6r en patientsiker, hégkvalitativ och
effektiv vard. Vi arbetar fér en tydlig organisation kring
patientsikerhet, och att patientsikerhet ska vara en
aterkommande punkt pa vira moten i alla delar av
organisationen.

Lirandet star i fokus efter utredningar av avvikelser, for att
undvika att hindelsen upprepas. Vi skapar forum dir
identifierade risker, intraffade vardavvikelser och resultatet av
hindelseanalyser diskuteras for att skapa en hog
riskmedvetenhet och lirande hos alla medarbetare.

Vi strivar efter att fler chefer och medarbetare genomfor
Socialstyrelsens patientsidkerhetsutbildning Siker vard. Vi
jobbar aktivt for att sjukvardspersonal ska genomga
utbildning i hjirt- och lungriddning en gang per ar samt att all
administrativ personal vartannat 4r.

Vi involverar och gbr patienterna delaktiga i sin egen vird.
Genom deltagande i utredningar vid avvikelser och hindelser
samt vid forbattringsarbete kan vi 6ka patientdelaktigheten.
Vi sikerstiller hogkvalitativa utredningar vid hindelser som
har medfort eller hade kunnat medfdra en allvarlig vardskada.

Vi drar lirdomar av hindelserna samt genomfor dtgirder som
eliminerar eller minskar risken for att en liknande hindelse
intriffar igen.

Vi f6ljer basala klid-och hygienrutiner genom kontinuitet,
tydlig aterkoppling och praktiskt stéd. Genom utbildning,
observationer och synliggérande av resultat initieras
torbattringsomride for att sikra virden.

Vi arbetar f6r att genomféra flera riskanalyser, srskilt nira
verksamheterna genom att utbilda fler medarbetare i
riskanalys.

Vi lir och férbittrar stindigt varden genom att arbeta
proaktivt med uppkomna avvikelser. Avvikelserapportering
uppmuntras och analyserna ger moijlighet att f6rbittra varden.
Vi tar tillvara de klagomdl och synpunkter som inkommer till
sjukhuset, analyserar och anvinder dem som underlag i
forbattringsarbete.

Vi arbetar med att 6ka vir f6rmdga att std emot och hantera
forindringar fOr att gora virden siker, effektiv med god
kvalitet genom bland annat god kompetenstorsérjning,
utbildningsinsatser och arbete med katastrofberedskaps- och
handlingsplaner.

26



S:T ERIKS

OGON

SJUKHUS

Kvalitets- och patientsékerhetsberéattelse 2025

Kvalitetsindikatorer 2026

Nr

4a

4b

9a

9b

Omride

Makula

Katarakt

Postoperativa
infektioner
Endoftalmit

Likemedel

Generella
Virdrelaterade
infektioner

Generella
Anmailningspliktiga
resistenta bakterier

(ARB)

Generella

Akut dterinskrivning

Akut
ombhindertagande
Vistelsetid

Akut
omhindertagande
Medianvintetid

Omvardnad/
saker vard
Sikerhetskultur

Omviardnad/
saker vard
Patientnéjdhet

Omvardnad/
saker vard
Trycksar

Omviardnad/
saker vard
Fall

Indikator

Andel patienter som har fitt tid inom 14 dagar till f6rsta besok, procent (%)

Tickningsgrad av patienter som opererats for katarakt pa S:t Etik och
rapporteras till Nationella Kataraktregistret, procent (%o)

Provtagning/behandling ska ske inom sex timmar fran forsta likarkontakt

pa S:t Erik vid misstankt endoftalmit, procent (%)

Andelen barn som blivit opererade pa Astrid Lindgrens barnsjukhus av
Sgonlikare fran S:t Erik och har korrekt ordination av 6gondroppar i
TakeCare, procent (%o)

Infektion som bedéms som viétdrelaterad och dir patienten sitts in pd
antibiotika vid inskrivning eller under pagiende vérdtillfille, andel, procent

)

Andel patienter med risk f6r MRSA som ir korrekt hanterade enligt gillande
vardprogram, procent (%o)

Akuta atetinskrivningar inom 7 dgt, 80 ar och ildre, andel, procent
Akutmottagning vuxna, andel patienter med vistelsetid <4 tim
Akutmottagning vuxna, andel patienter >80 ar med vistelsetid <8 tim,
procent

Akutmottagning vuxna, medianvintetid till férsta likarbeddmning, minuter
Akutmottagning vuxna, medianvintetid till forsta likarbedémning. Patienter

>80 ir, minuter

HSE-index (Hallbart sikerhetsengagemang)

Andel patienter som svarat n6jd/mycket néjd inom dimensionen:
information, procent (%) Oppenvird/ Slutenvard

Andel patienter som svarat n6jd/mycket néjd inom dimensionen:
delaktighet, procent (%) Oppenvird/ Slutenvird

Andel patienter som svarat ndjd/mycket néjd inom dimensionen:
helhetsintryck, procent (%) Oppenvird/ Slutenvard

Andel patienter som forvirvat trycksar kat 2-4 under aktuellt vardtillfalle.

Avser patienter som virdats 24 immar eller lingre (SLV).

Andel patienter som faller under aktuellt vérdtillfille — med och utan skada

BSLV)

ASN 2026-0674

Minimi- Mal-
niva niva
2026 2026
50% 65%
80% 90%
90% 95%
60% 80%

<4,0 %

Redovisa resultat

Redovisa resultat

36% >55%
60% 90%
87 min 50 min

Redovisa resultat

Redovisa resultat

Redovisa resultat

Redovisa resultat

Redovisa resultat

Redovisa resultat

Redovisa resultat

Resultat
2025

76%

90%

100%

97%

0%

89%

2%

84%

100%

46 min

49 min

70,2

86%/ 89%

89% /88%

86% /89%

0%

0%
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Bilagor
Bilaga 1. Redovisning av kvalitetsindikatorerna

Bilaga 2. Stralskyddsverksamheten vid S:t Eriks Ogonsjukhus
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